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I-GIRIS VE AMAGC

Cocuklarin vicut yapisi erigkinlere nazaran birgok temel farklliklar
gOsterir. En basta halen ¢ok hizli gelismekte olan bir organizmadir.
Dolayisi ile gocuklar, erigkinlerden farkli olarak ele alinip incelenmelidir.
Cocuklarda goérulen kulak burun patolojileri yurtdisinda birgcok merkezde
pediatrik otolaringoloji  kliniklerinde degerlendiriimektedir. Ulkemizde
henuz bu sekilde bir branglasma olmamakla beraber bireysel olarak bu
konuya yonlenen akademisyenler bulunmaktadir. Pediatrik kulak burun
bogaz patolojileri hakkinda yapilmis ve yapilmakta olan epidemiyolojik
calismalar bu acgidan ayri bir énem arz etmektedir. Epidemiyolojik
calismalar hekimlerin yonlendirilmesinde oldugu gibi saglik politikalarinin
geligtiriimesinde de son derece onemli ve gerekli ¢galismalardir. Pediatrik
yas gruplarinda yapilacak bu tarz calismalarda bu yas grubuna ait
toplumda en sik gorllen patolojiler ortaya konulabilir. Literatirde birgok
sehirde yapilmis olan c¢alismalara dayanilarak hazirlanmig, ¢ocuklarda
kulak burun bogaz patolojilerinin arastiriimasi konulu makale ve tez
calismasi mevcut olup Afyonkarahisar ilinde bu tip bir calisma daha 6nce
hi¢ yapiimamigtir.

Bu calismanin amaci, Afyonkarahisar il merkezindeki kres ve
anaokulu cocuklarinin muayene edilip degerlendiriimesi suretiyle elde
edilen verilerin literatur bilgisiyle karsilastirmali olarak basta kulak burun
bogdaz (KBB) hekimleri olmak Uzere tum hekimlerin kullanimina
sunulmasidir. Daha dnce pek ¢ok sehirde yapilmis olan bu tarz makale ve
tez calismalarinin  blylk c¢ogunlugundan farkli olarak incelemis
oldugumuz populasyonun genigligi ve yas araliginin 3-6 olmasi
g6zdénunde bulunduruldugunda g¢alismamizin literatire énemli bir kaynak

teskil edecegi kanaatindeyiz.



II-GENEL BILGILER

Cocuklarin erigkinlerin minyatur formlari olmadigi kendilerine 6zgd,
gelismekte olan organizmalar olduklar tartigsilmaz bir gergektir. Pediatrik
otolaringolojinin temel konularinin eriskinlere gére blyuk oranda farkh
olmasida bunun dogal bir sonucudur.

Dogumdan itibaren yillar gectikge gocugun degisik
mikroorganizmalarla  tanismasi, immunitenin  gelismesi ve bu
organizmalara cevabi, buyumeyle beraber vicut yapisinda olusan
degisiklikler c¢ocuklarin erigkinlerden farkli sorunlarla kargi karsiya
olmasinin temel nedenlerindendir. Cocuklarin bagigiklk sistemleri immatur
oldugu icin erigkinlere nazaran c¢ocuklar daha sik Ust solunum yolu
enfeksiyonlarina yakalanirlar. Cocuklarin yilda 6-8 arasinda Ust solunum
yolu enfeksiyonu gegirdigi saptanmistir (1). En sik kargilagilan
enfeksiyonlar igcindede otitis medialar, tonsillofarenijitler, rinit ve sinuzitler
sayilabilir.

Waldeyer halkasini olusturan lenfatik dokularin 3-4 yasindan itibaren
gelismeye baglamasi ve puberte sonrasi gerilemeleri Waldeyer halkasi
unsurlarinin  ¢ocuklarda daha sik problem olusturmasina neden
olmaktadir. Waldeyer halkasini olusturan unsurlar icinde adenoid olarakta
isimlendirilen nazofarengeal tonsiller ve palatin tonsiller 6n plana
cikmaktadir. Zira klinikte bu bolgede ortaya ¢ikan enfeksiy6z ve obstriktif
patolojiler bu yapilarin enfeksiyonu ve hipertrofisi ile iligkilidir. Adenoid ve
tonsiller, agirlikh olarak B lenfositleri olmak Uzere, T lenfositleri ve az
miktarda da matir plazma hdcreleri igerirler (2). Bu 6zellikleri sayesinde de
ust solunum yolunun immunolojik korunmasinda etkili rol oynarlar.
Bununla beraber adenoid ve tonsillerin hipertrofisinde lenfositlerin
sayllarindaki artisin disinda baska etkenlerinde olabilecedini iddia eden
calismalar vardir. Bunlar icinde oksidatif stres ve antioksidanlar, pasif
sigara iciciligi, atopik vucut yapisi ve bu dokular Uzerindeki glukokortikoid
reseptorlerinde anormallik gibi teoriler mevcuttur (3). Puberte sonrasi bu
dokularin regresyonu erigkinlerde adenotonsiller patolojilerin ¢ocuklara

g6re ¢ok daha nadir gértilmesine neden olmaktadir.
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Otitis media ¢ocuklarda en sik goérulen enfeksiyonlardan biridir (4).
Otitis media saglam kulak zari arkasinda mevcut herhangi bir inflamatuar
sureci ifade eden jenerik bir tanimlama olup akut otitis media ve kronik
eflizyonlu otitis media olmak Uzere iki ana tipi vardir (5). Otitis media
gelisiminde etkili en énemli iki unsur Ust solunum yolu enfeksiyonlari ve
Ostaki borusunun calismasinda meydana gelen bozukluklardir (4,5).
Cocuklarin Ust solunum yolu enfeksiyonlarina olan meyli herkesge kabul
edilmektedir. Ayrica kres ve anaokulu gibi kalabalik yerde yasam uUst
solunum yolu enfeksiyonlarini arttirir. Cocuk bulyudukge temporal ve
sfenoid kemikteki bluylime devam etmektedir. Buna bagh olarak Ostaki
borusu boyutsal, konumsal ve yapisal olarak degisiklik gdsterir. Ostaki
borusu yeni dodanlarda daha kisa ve daha horizantaldir, kas ve kikirdak
yapisi daha gelismemistir. Ayrica Ostaki borusu ve orta kulagin néral
kontrolli de cocuklarda tam olarak gelismemistir (4). Ayrica ¢ocuklarda
adenoid dokusunun gelisimide tubal disfonksiyon i¢in 6nemli bir etkendir.

Cocuklarin kulak burun bogaz muayenesinde  dikkat edilmesi
gereken 6onemli bir husus konjenital patolojilerdir. Zira tiroglossal duktus
patolojileri, brankiyal anomaliler, disg kulak yolu anomalileri, damak-dudak
yariklari gibi patolojiler mutlaka taninip tedavi edilmesi gereken
problemlerdir.

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan calismalar incelendiginde
cocuklarda gorulen en sik KBB patolojileri genel olarak su sekilde
siralanabilir (6-15):

-Waldeyer halkasi patolojileri

-Nazal obstruksiyona neden olan patolojiler

-Eflizyonlu otitis media (EOM)

-Dis kulak yolu (DKY) patolojileri

Biz yukaridaki sik olarak gorulen bu patolojilere ek olarak gocukluk
yas grubunda ¢ok da nadir olmayan, konjenital bas-boyun anomalilerine
de degindik.
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2.1. WALDEYER HALKASI PATOLOJILERI

Waldeyer halkasi; farenksin tavaninda yer alan nazofarengeal tonsil
veya adenoid, dstaki borusunun farengeal agikliginda yer alan iki tarafl
tubal tonsiller, orofarenkste yerlesen bir ¢ift palatin tonsil ve dilin 1/3
posteriorunda yeralan lingual tonsil ve farenks mukozasinda sirkiler bandi
tamamlayan daha kuguk subepitelyal lenfoid dokudan olugsmaktadir. Bu
yaplilar icinde Uzerinde engok c¢alisilan ve hastayl hekime getiren yapilar
adenoid ve tonsillerdir (tonsilla palatina). Adenoid ve tonsiller Gst solunum
yoluna giren antijenlere karsi konak defansinda énemli bir rol oynayan
faringeal duvarin lamina propriasinda lokalize lenfoid hlcre toplantilarini
iceren sekonder lenfoid organlardir. Sistemik immun sistemden bagimsiz
immunolojik hafizay1 olusturarak lokal ve uzak antikor cevaplari igin
indUksiyon yeri olarak goérev yapmaktadirlar (16). Adenoid ve tonsiller,
agirlikh olarak B lenfositleri olmak Gzere, T lenfositleri ve az miktarda da
matir plazma hucreleri igerirler (2). Bu 6zellikleri sayesindede Ust solunum
yolunun immunolojik korunmasinda etkili rol oynarlar.  Tonsil ve adenoid
dokusu yeni doganda belirgindir, 3-4 yasindan itibaren buyumeye
baslarlar, yagla birlikte hacimleri artar ve puberteyle beraber kugulmeye
baglayarak genellikle atrofiye olurlar. Bu buylimede icermis olduklari
lenfositlerin  sayilarindaki artisin ve immunitede daha etkin goérev
almalarinin etkili oldugu distnulmektedir (3). Bununla beraber adenoid ve
tonsillerin hipertrofisinde lenfositlerin sayilarindaki artigin disinda bagka
etkenlerinde olabilecegini iddia eden ¢alismalar vardir. Bunlar iginde
oksidatif stres ve antioksidanlar, pasif sigara igiciligi, atopik vicut yapisi ve
bu dokular Uzerindeki glukokortikoid reseptorlerinde anormallik gibi teoriler
mevcuttur (3). Puberte sonrasi bu dokularin regresyonu erigkinlerde
adenotonsiller patolojilerin gocuklara gore ¢ok daha nadir gorilmesine
neden olmaktadir.

Tonsil ve adenoid dokulari akut, kronik veya rekirren enfeksiyonlari
ve kitle etkileri ile olusturduklari sikayetler nedeniyle kulak burun bogaz

kliniklerine sik bagvurularin nedenlerinden biridirler.
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2.1.1. Waldeyer halkasinin enfeksiyoz patolojileri

Etken patojenlerin vucuda girisinin oral yolla veya solunum yoluyla
olmasli nedeniyle kres ve anaokulu gibi toplu yasanilan yerlerde Waldeyer
halkasi enfeksiyonlarina sik olarak rastlaniimaktadir. Waldeyer halkasinin
enfeksiyoz patolojileri genellikle tonsillit, adenoidit gibi ismlendirmelerle
ifade edilmektedir. Bununla beraber Waldeyer halkasini olusturan
yapilarin birbirlerinden izole olarak enfekte olmalari pek mumkuin degildir.
Ancak baskin olarak etkilenen kisma gobre semptomlar degiskenlik
gosterebilir. Adenoidit durumunda partlan burun akintisi, postnazal akinti,
yutkunma ile kulak agrisi, ates ve Oksuruk vardir. Bu duruma siklikla
sinuzit ve otitis mediada eslik eder. Servikal adenopatiye siklikla rastlanir.
Adenoid doku enflamasyonunun 6staki tupunde enflamatuar tikanikhga yol
acarak oftitis media gelisimine neden oldugu dusunulmektedir.
Adenoidit/nazofarenijit gelisiminde genellikle etkenler adenovirus, influenza
ve parainfluenza virUsleridir. Bakteriyel etkenler iginde grup A beta
hemolitik  streptokoklar, hemofilus influenza, stafilokokus aureus,
moraksella katarhalis ve streptokokus pnémoni sayilabilir (17,18).

Antibiyoterapi, sigara dumanindan korunma ve nazal hijyene dikkat
edilmesine ragmen yilda 4 den fazla adenoidit gelisiyorsa rekurren
adenoidit tanisi konulabilir (17).

Adenoidit diger birgok KBB patolojisi ile karisabilir. Kesin tani
nazofarenksin incelenmesi ile konulabilir. Odemli konjesyone olmus
hemorajik adenoidler ve mukozal enflamasyon gorulebilir (18). Ancak ¢ogu
zaman endoskopi imkaninin olmamasi ve tani koymada akla getirilmemesi
nedeniyle bu ¢ocuklar st solunum yolu enfeksiyonu (USYE) veya farenijit
tanisi almaktadirlar.

Tedavisinde viral etyolojiyi g6z ©Onunde bulundurarak izlem ve
semptomatik tedaviyi Onerenler oldugu gibi antibiyotik tedavisinin
gerekliligine inananlarda vardir. Tedaviye cevap alinamayan rekulrren
adenoiditlerde cerrahi tedavi dugunulmelidir.

Fossa tonsillariste yer alan palatin tonsillerin enfeksiyonlari ise

tonsillit olarak adlandirilirlar. Daha 6ncede ifade ettigimiz gibi tonsillitler
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daha ¢ok c¢ocukluk ¢aginda rastlanan bir enfeksiyonlardir. Akut tonsillitler
cogunlukla hizli bir baglangi¢c gosterir ve genel durumu bozabilir. Bogaz
agrisi, yutma guglugu, ates, halsizlik ve eklem agrisi gibi sikayetler vardir.
Ayrica karin agrisi, kusma ve febril konvulsiyon gorulebilir (17,19).
Etyolojide ¢ogdunlukla virtslerin(Adenoviris, Rinovirlis, Parainfluenza)
etken oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir. Bununla beraber basta
beta hemolitik streptokoklar olmak Uzere, c¢esitli anaeroplar, stafilokoklar,
pnomokoklar ve hemofilus influenza gibi bir ¢ok bakterininde etken
olabildigi saptanmigtir.

Akut tonsillit tanisinda anamnez ve muayene esastir. Hizli gelistigi
tarif edilen gikayetlerle beraber muayenede tonsiller hiperemik, 6demli ve
bayUmustir. Tonsillerin Gzerinde degisik sekillerde eksuda gorulebilir.
Klinik muayene ile etken patojenin ayirt edilmesi guvenilir bir yontem
degildir. Hizli antijen saptama testi ve C reaktif protein kontroll ile A grubu
beta hemolitik streptokoklarin etken oldugu kanaatine varilabilir. Lokositoz
ve sola kayma yine bakteriyel enfeksiyon lehine bulgulardir. Bu durumda
antibiyotik  tedavisi mutlaka planlanmalidir. Ancak viral etken
dusunuldugunde semptomatik tedaviyle hastalik kendi kendini sinirlayip
iyilegecektir.

Rekdrren akut tonsillit tanisi koyabilmek icin literatirde kesin bir kriter
olmamakla beraber yilda 3-7 tonsillit ataginin varligi rekarren akut tonsillit
olarak kabul edildiginde genelleme yapilmis olur (19).

Kronik tonsillit akut veya subklinik olarak gegcirilen tonsillitin yetersiz
takip ve tedavisi neticesinde tonsillerin kronik enflamasyon gostermesidir.
Kronik tonsillite neden olan patojenik organizmalar igcinde en sik goérilen A
grubu beta hemolitik streptokoklardir (19).

Kronik tonsillitte tonsiller degisik blytklikte olabilir. On plikalar ve
peritonsiller alanda hiperemi vardir ve genellikle servikal lenfadenopati ele
gelir. Anamnezde tekrarlayan bogaz agrilari, eklem agrilari, ates, agiz
kokusu sikayetleri vardir. Kronik tonsillitlerin kesin tedavisi tonsillektomidir.

Akut hecmeler akut tonsillit gibi tedavi edilebilir.
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2.1.2. Adenotonsiller Hipertrofi ve Etkileri

Son yillarda adenotonsillektominin en sik nedenlerinden biri
hipertrofiye bagli obstriksiyondur. Obstriksiyona bagh olarak bu
¢ocuklarda horlama, agzi acik uyuma, uyku sirasinda surekli hareket ve
terleme gibi uyku problemleri gorulmektedir. Ayrica bu ¢ocuklarda uykuda
idrar kagirma probleminin daha sik oldugunu gosteren yayinlarda vardir
(20). Gece uykusunu alamayan cocuk gunduz davranis bozuklugu, okulda
basarisizlik gdsterebilir. Boy ve kilo gelisimi geri kalabilir. Bu ¢ocuklar
siklikla istahsizdirlar.  Sdrekli agzi ag¢ikk uyumanin  sonucunda
maksillofasiyal gelisimin etkilenmesiyle “adenoid yiz” olarak tanimlanan
uzamig, zigomatik kemikleri belirgin, Ust kesici dislerin gérundr hale geldigi
yiiz yapisi gelisir. Stk USYE ve sik tonsillofarenjit dykisi olabilir.
Obstruksiyona bagh surekli nefes almada problem yasayan cocuklarda
kronik hipoksi ve hiperkapni sonucunda pulmoner vaskuler direngte artma,
kor pulmonale, sag ventrikilde dilatasyon ve konjestif kalp yetmezligi
gelisebilecegini ifade eden yayinlar mevcuttur (21).

Tonsil hipertrofisi orofarenks bakisinda rahatlikla degerlendirilebilir.
Adenoid dokusunu degerlendirmek iginse endoskopik muayene gerekir.
Adenotonsiller  hipertrofinin  derecelendiriimesi  konusunda degisik
siniflamalar vardir. Tonsiller konusunda yaygin olarak kabul edilen
Friedman siniflamasi (22) soyledir;

Grade 1: Tonsil dokusu tonsiller fossa iginde sinirlidir.

Grade 2: Tonsil dokusu anterior plikaya kadar uzanmistir.

Grade 3: Tonsil dokusu anterior plikayi gegip orta hatta uzanmistir.

Grade 4: Tonsiller orta hatta temas halindedir.

Grade 3 ve 4 boyutu obstruktif boyut olarak kabul edilir ve bu boyutlar
obstruksiyona baglh gelisen sikayetlere neden olmaktadir.

Asimetrik tonsil hipertrofisi normal ¢ocuklarda da gdrulebilen bir
durum olup en olasi patolojik sebebi lenfomalardir (17). Tabii Kki
hipertrofinin gelisme suresi onemlidir, ancak ¢ogunlukla aileler bu sureyi

tam olarak ifade edemezler. Bu olgulara yaklagim ise tartismali olup son
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zamanlarda yapilan vyayinlarda laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi,
sonuglarina gore cocugun takip edilmesi ve cerrahiye yonleniimemesi

gerektigi yonundedir (23,24).

2.2. GOCUKLARDA NAZAL OBSTRUKSIYON

Burun geligsimi gebeligin 3-12. haftalari arasinda tamamlanir.
Dogumdan sonra ilk birka¢ yil ¢cok hizli bluydr ancak daha sonraki yillarda
biiyime azalir. ikinci hizli blylime dénemi ergenlikte olur. Burnun
bayumesi ve seklinin olusmasi burun icindeki yapilarin geligsimine
paraleldir. Burun solunumu ile alinan hava temizlenir, nemlendirilir ve
isitilir. Burun solunumu agiz solunumuna goére %10-20 daha fazla oksijen
saglar. Solunum sirasinda burun diren¢ olusturarak akcigerlerde negatif
basinci arttirir. Periferik bronsioller daha fazla genigler ve akcigerlerin
verimliligi artar (25). Burun solunumu koku almanin gergeklesebilmesi igin
gereklidir. Ayrica uyku sirasinda burundan nefes alamama uyku kalitesini
disurtr ve bu durum o6zellikle kiglik ¢ocuklarda bliyume ve gelismeyi
etkileyebilir. Uyku problemi olan okul ¢ocuklarin okul basarisinda disme,
davranis bozuklugu gelisebilir.

Burun tikanikhdinda etyolojik faktorler (26);

1-Fizyolojik burun tikanikliklari: Nazal siklis, pozisyonel burun
tikanikhdi, puberte ve menstruasyon, psikosomatik faktorler.

2-Konjenital patolojiler; Koanal atrezi, nazal dermoid, yarik damak ve
dudak, nazal gliom, ensefalosel, nazal aplazi

3-inflamatuar patolojiler; Rinosiniizitler, enfeksiydz rinitler, alerjik
rinitler, vasomotor rinitler

4-Travmatik patolojiler: Eksternal burun deformiteleri, septal
deviasyon, septal hematom, septal apse, septal perforasyon

5-Neoplastik patolojiler: Benign ve malign timorler

6-Diger sebepler: Nazal polip, antrokoanal polip, adenoid hipertrofi,
yabanci cisim, konka hipertrofisi ve konka bulloza, dar burun sendromu,

alar kollaps
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Tam bu faktoérlerden gocuklarda en sik karsilasilanlar icinde adenoid

vegetasyon, inflamatuar patolojiler ve septal devisyonlar sayilabilir.

2.2.1. Pediatrik Rinosinuzitler

Rinosinlzit insidansi viral enfeksiyonlarin ¢ok yaygin oldugu
sonbahar ve kigin artmakta olup, mevsim hastaligin gelisiminde énemli bir
faktor olarak karsimiza gikmaktadir. Ozellikle kres ve anaokullarina giden
¢ocuklarda viral Ust solunum yolu enfeksiyonu diger cocuklara gore
oldukga fazladir. Viral enfeksiyonlar ve allerji sebep oldugu enflamasyon
ile solunum mukozasini tahrip ederek, silier fonksiyonu bozarak,
sekresyonlarin stazina sebep olup etkilenen sinusun enfeksiyonuna yol
acar (27).

Briksel’de dizenlenen konsensus panelinde rinosinizitler igin
asagidaki tanimlamalar dénerilmistir (29);

1-Akut rinosinuzit, klinik semptomlarin 12 haftaya kadar duzelmedigi
bir sinUs enfeksiyonudur. Akut rinosinuzitin agir ve hafif tipleri vardir. Hafif
akut rinosinuzitte rinore, nazal konjesyon, oksuruk, yiz agrisi, bas agrisi
varken ates hafif yada yoktur. Siddetli akut rinosintzitlerde ise purtlan
rinore, nazal konjesyon, yuz agrisi veya bas agrisi ve yuksek ates (>39°C)
vardir.

2-Kronik rinosinuzit, dusuk dereceli semptom ve bulgularin 12
haftadan daha uzun stire devam ettigi bir sinls enfeksiyonudur.

3-Rekurren akut rinosinuzit, ataklar arasinda belirti ve bulgularin
tamamen duzeldidi ¢cok sayida akut atagi ihtiva eder. Buna karsilik, kronik
rinosinuzitli hastalarin akut hecmelerinde belirti ve bulgular ataklar
arasinda tam duzelmez.

Cocuklarda sinlzit semptomlarini viral USYE semptomlarindan ayirt
etmek zordur. Semptomlar siklikla nonspesifiktir ve rinore, burun
tikanikh@i, ates, purtlan akinti (anterior/posterior), horlama, agiz
solunumu, beslenme problemleri, solunumun kotu kokmasi, oOksuruk
olarak sayilabilirler. Ancak semptom ve bulgular hastanin yasina gore
degiskenlik gdsterir. Hastanin yasi kiglkse viral USYE blylk ise kronik
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sinlizit olma ihtimali fazladir (28,29). Kiuglk ¢ocuklarda siklikla anterior
purdlan rinore gorulurken daha buyuk ¢ocuklar burun tikanikligi, postnazal
akinti ve bogaz agrisindan sikayet ederler (29).

Anamnez ve muayene tanida ¢ok dedgerlidir. Anamnezde sikayetler
ve suresi Ozellikle sorgulanmalidir. Anterior rinoskopi sirasinda
mukozalarda hiperemi, 6dem ve pdarilan akinti goérulebilir. Orofarenks
muayenesi sirasinda postnazal purulan akinti ve mukozalarda hiperemi
gozlenebilir. Endoskopi yapilarak adenoid vegetasyon ve antrokoanal
polip gibi olasi patolojiler ekarte edilirken tani dogrulanabilir.

Cocuklarda akut bakteriyel rinosinltzit tanisini teyid etmek igin
goruntileme yontemleri mutlak gerekli degildir ve bdyle hastalarin
tanisinda en onemli kriter klinik muayene ve anamnezdir. Bilgisayarli
tomografi (BT) c¢ocuklarda rinosinlzit tanisinda en yaygin kabul goéren
radyolojik tani aracidir.

Cocuklarda rinosinuzitin spontan iyilesme orani gok yuksektir ve her
cocukta semptomlar baslar baslamaz tedaviye girigilmesi gerekmez (30).
Konservatif yaklagsimda serum fizyolojik burun damlalari, kisa sureli
dekonjestan kullanimi, allerji veya gastrodsefagial refli gibi risk
faktorlerine yonelik tedavi planlanarak c¢ocuk izleme alinabilir. Medikal
tedavide en yaygin ve en etkin kullanilan ilaglar antibiyotiklerdir.

Cocuklarda akut yada kronik komplikasyonsuz rinosinuzitlerde
mikrobiyolojik tetkik gereksizdir (29). Streptokokus pndémoni, moraksella
catarhalis ve hemofilus influenza’'ya yonelik antibiyoterapi planlamasi
cogunlukla yeterli olur. Direngli ve komplike vakalarda kultir antibiyogram
yapilabilir. Amoksisilin klavulonik asid, sefurosim aksetil, klaritromisin
tercih edilebilecek preparatlar iginde sayilabilir.

Pediatrik rinosinuzitlerin cerrahi tedavisinde etyolojide etkin oldugu
disundlen adenoid dokusunun rezeksiyonu ve secilmis vakalarda

endoskopik sinus cerrahisi segenekleri vardir.
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2.2.2. Allerjik rinitler

Allerjik rinit klinik olarak nazal mukozanin allerjenle karsilagsmasindan
sonra ortaya gikan, IgE’ye bagli enflamasyonun neden oldugu burnun
semptomatik bir hastaidi olarak tanimlanabilir. Gunumuzde saglik
kosullarinin iyilesmesi ve viral veya bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalma
sikliginin azalmasinin neticesinde bu tip enfeksiyonlara karsi olusturulan
Th1 hucre tipi immun yanit yerine IgE'ye bagh allerjik reaksiyondan
sorumlu Th2 hucrelerinin gelismesine neden olmaktadir. Bdylece IgE
uretimi artmaktadir (31). Sonug olarak sehirlesme ve gelismislikle beraber
allerjik rinit insidansi toplumda artmaktadir.

Allerjik rinitin karakteristik bulgulari kaginti, hapsurma, burun akintisi
ve burun tikanikhgdidir. Elle burun ucu kaldirilarak yapilan allerjik selam
kasintiy1 gidermeyi ve tipi kaldirmak suretiyle havayolunu gegici olarak
acmay! sagladigl igin bu hastalarda siklikla vardir. Kasinan mukoz
membranlara bagh olarak yuz burusturmalar olur. Zorunlu agiz solunumu
tipik bir agzi agik durusa ve “adenoid yuziu” olusumuna neden olabilir (32).

Allerjik rinit tanis1 anamnez ve muayene ile konur. Taniyr dogrulamak
icin deri testleri altin standart olarak kabul edilir. Degisik antijenlere karsi
olusan IgE duzeylerinin tespiti i¢in radyoallergosorbent test yaygin olarak
kullaniimaya baslanmistir.

Allerjik rinit tedavisinde en iyi ve tavsiye edilen metod eger
yapilabiliyorsa allejenden kaginmakdir. Ancak bu c¢ogunlukla mumkin
olmamaktadir ve medikal tedavi ile yagam kalitesi arttirilmaya c¢ahigilir. Bu
amagla antihistaminikler, kortikosteroidler en sik kullanilan ilaglar olup
dekonjestanlar, mast hicre stabilizatorleri, |Okotrien  reseptor
antagonistleride kullanilmaktadir. immiinoterapi farmakoterapiyle kontrol
altina alinamayan, ciddi ve/veya uzun suren ve kaginilamayan allerjenler
tarafindan olusturulan semptomlarin varliginda tercih edilmelidir. Ancak 3-
5 wyihk bir tedavi programina uyum saglayabilecek hastalar igin

dusundlmelidir (32).
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2.2.3. Septal Deviasyonlar

Nazal septum burnun geligsiminde ve erigkin donemde burnun son
seklini almasinda 6nemli rol oynar (33). Cocuklarda septal deviasyonlar
dogum sirasinda veya cocuklukta ozellikle gocuk yurimeye bagladigi
zaman gelisen travmalar sonucunda olugsmaktadir. Cocuklarda yas
ilerledikce septal deformite orani artmaktadir. Burun travmalari burnun
buyumesi igin 6nemli olan noktalarda buyumeyi hizlandirarak veya
yavaslatarak burun egriliklerine sebep olur (25,34). Cocuklukta sik burun
karistirmaninda septal deviasyon gelisiminde etkili oldugu
dusunulmektedir. Ancak septal deviasyonlarin daha ¢ok edinsel mi yoksa
konjenital mi oldugu tartigmalidir.

Eger burun solunumu istirahat halinde bile agiz solunumu ile
destekleniyorsa gocugun yasi ne olursa olsun cerrahi endikasyonu vardir.
Hayatin ilk 5 yilinda ve kizlarda 8-12 erkeklerde 10-14 yaglari arasinda
burunda hizli bir buyime vardir. Bu donemlerde cerrahiden mumkin

oldugunca sakinmak gerekir (25).

2.3. EFUZYONLU OTITiS MEDIA

1869 yilinda Politzer'in tanimladigi ve tedavi yontemleri Onerdigi
EOM giderek daha yaygin bir sorun haline gelmektedir; hem hastaligin
olusmasina yol acan nedenler, hemde hastaligin neden oldugu sonugclar
acisindan onemi artarak surmektedir (35). EOM sistemik veya lokal
enfeksiyon bulgulari olmadan saglam kulak zari arkasinda sivi toplanmasi
ile karakterize bir otitis media tipidir (4).

Tanimindan da anlagsilabilecegi gibi EOM geciren bircok hasta
muhtemelen fark edilememekte veya bir cok hastaya tani konulmakta
gecikiimektedir. EOM c¢ocuklarda goérilen en sik kulak burun bogaz
patolojilerinden biri olup g¢ocuklardaki iletim tipi isitme kayiplarinin en sik

nedenidir.
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2.3.1. Etyoloji ve Risk Faktorleri

EOM olusmasinda rol oynayan dnemli etyolojik nedenler enfeksiyon,
enflamasyon ve orta kulagin aerasyon bozuklugudur. Etyolojik nedenler
ise patogenezi baglatir. EOM patogenezi akut yada persistan uyaranlara
kargl orta kulagin enflamatuar yaniti olarak ézetlenebilir (35). Patogenez
ile ilgili birgcok teori ortaya atilmis olmakla beraber kesin bir neden ortaya
konulamamigtir. Ancak Ostaki borusunun fonksiyonunu etkileyen veya
mukosiliyer klirens mekanizmasini bozan her turla etkenin EOM’a neden
olabilecegi soylenebilir (35). Ostaki borusunun cocuklarda erigkinlere gdre
daha kisa olmasi, daha vyatay seyretmesi, daha dar olmasi ve
olgunlasmasini tamamlamamis olmasi nedeniyle tubal disfonksiyon ve
bagli patolojiler gocuklarda daha sik gorulmektedir. Ayrica ¢ocuklardaki
adenoid dokusunun daha blyuk olmasi ve mekanik obstruksiyona neden
olmasinin yaninda enflamasyonla obstriksiyona neden olabilmesi,
enfeksiyon kaynagi olabilmesi EOM patogenezinde etkin oldugunu
dusundurmektedir. Yarik damak, submukozal yarik, bifid uvula ve kisa
damak gibi palatal flzyon defektinin degisik formlarinin varlidinda da
EOM’a daha sik rastlaniimaktadir (37).

Yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma sonucunda EOM gelisiminde
etkili oldugu saptanan birgok risk faktorl ortaya konulmustur. Bunlar i¢inde
ust solunum yolu enfeksiyonlari, mevsimler, adenoid hipertrofisi, erkek
cinsiyet, alerji oykusu varhgi, erkenden krese verilme, sigara dumanina
maruziyet sayilabilir (4,38,39).

2.3.2. Klinik Bulgu ve Belirtiler;

Agri, ates, halsizlik gibi klasik enfeksiyon bulgularinin olmamasi
nedeniyle hastalarin tanisi gecikebilmektedir. Genellikle klinik isitme
azhginin fark edilmesiyle veya agzi acik uyuma sikayeti ile KBB hekimine
bagvuran hastanin rutin muayenesi sirasinda tani konur. Bu ¢ocuklarda
sesli konusma, televizyonu yakindan izleme, davranis bozukluklari, okul
basarisinda diisme gibi semptomlar bulunabilir (4,35). Ozellikle tek tarafl

olgularda ve kuguk ¢ocuklarda isitme kaybinin fark edilmesi guglesir.
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Kulak muayenesi sirasinda timpanik membran degisik renklerde ve
gérinimde olabilir. EfGzyonun cinsine goére bulgular degisir. Genellikle
ser0z efuzyonlarda kulak zari transparandir. Kismen igeri cokmus olabilir.
Bazi vakalarda hava-sivi seviyesi gorulebilir. Eskimis efuzyonlarda kulak
zarinin rengi degisir. Sogan zari yada bakir gibi bir renge burtnir. Bazi
vakalarda zarda cevresel hiperemi ve kapillerlerde belirginlesmeyede
rastlanabilir. Mukoid efuzyonlarda ise kulak zari mat, esmerimsi ve hatta
opal cam rengindedir. Kulak zar igeri ¢Okuktur, 1sIk Uggeni
belirsizlesmistir. Eflizyonlu vakalarda kulak zarinda bombelik yeni bir
enfeksiyonu dtsundurdr (4,35).

2.3.3. Efuzyonlu Otitis Mediada Tani ve Tedavi;

Anemnez ve klinikk muayene genellikle tani koymada yeterli
olmaktadir. Ayrica pnémotik otoskopi ve otomikroskopinin kullanimi bayuk
oranda taniyi koyduracaktir. Ancak yanlis tanilari engellemek ve objektif
veriler ortaya koyabilmek agisindan odyolojik tetkiklerden
faydalaniimalidir. Bu amacla en yaygin kullanilan tetkik timpanometridir.
Timpanometri ile kulak zarinin durumu, kemik zincirin yapisi, orta kulak
basinci ve efuzyon varligi degerlendirilebilir. Ayrica akustik refleks
incelemeleri ve tubal fonksiyon testleri de yapilabilir (4,35,40).

Timpanometride dis kulak yoluna yerlestirilen bir prob araciligiyla,
+200 mm su’dan, -400 mm su’ya kadar degisen oranlarda basinglar
uygulanirken, 226 Hz. frekansinda verilen sesin, kulak zarinda
olusturdugu titresimin amplitida (kulak zarinin kompliyansi) olgulur. Dis
kulak basinci ile orta kulak basinci esitlendiginde en yuksek kompliyans
degeri elde edilir. Cesitli basinglarda elde edilen kompliyans degerlerinin
bir grafik halinde gdsterilmesiyle, timpanogram egrisi ortaya cikar (40).
Duz timpanogram egrisi tip B olarak soylenir. Pik basinci -100 ile +100
daPa arasinda olan timpanogramlar tip A, -100’den daha negatifte
bulunan degerler ise tip C olarak adlandinlir (40). A tipi timpanogram
normal havalanan orta kulagi ve normal zari gosterir. B tipi timpanogram

timpanumda efuzyonun, perfore veya retrakte zarin veya busonun

22



gOstergesidir. C tipi timpanogram ise tubal disfonksiyonun veya olusmakta
yada duzelmekte olan eflizyonun goéstergesidir (4,35,40).

Odyometri tanisal acgidan degerli olmakla birlikte U¢ yas altinda
yapillamaz. Ug vyasin Ustindeki cocuklarda davranis odyometrisi ile
esiklerin belirlenmesi mimkun olabilir. Ancak EOM’nin daha sik goéruldagu
yas grubunun ilkokul o6ncesi c¢ocuklar oldugun dusunuldigunde
odyometrinin kullanimi timpanometriye gore ¢ok sinirli kalmaktadir. EOM
11 olgularda genellikle 25-40 dB civarinda iletim tipi isitme kaybi vardir (4).

EOM tedavisi medikal veya cerrahi olarak yapilabilir. Ancak tedaviye
baglamadan ©once hastanin iyi sorgulanip muayene edilmesi gerekir.
Ornegin akut otitis media sonrasi gelisen veya USYE sirasinda geligen
eflzyonlarin 1 aylik araliklarla takip edilmesi dugunulebilir. Bu sirada
hastalara valsalva manevralari veya kuglk cocuklara balon sisirmeleri
Onerilebilir. Sakiz c¢igneme o6nerilerek tuba acikhginin saglanmasi
desteklenilebilir.

Uzun slUren veya semptomatik olarak seyreden EOM’lerde sekelleri
onlemek icin tedavi endikedir. Tedavinin amaci enfeksiyonu gidermek,
enflamasyonu azaltmak ve orta kulagin havalanmasini saglamaktir (35).
Medikal tedavide antibiyotikler diginda higbir ilag yaygin olarak kabul
gbérmemekle beraber dekonjestanlar, antihistaminikler, mukolitikler,
steroidler ve |O0kotrien antagonistleri denenmis ve bazi hekimler
tarafindanda kullanilagelmistir.

izlem veya medikal tedavi ile diizelmeyen efiizyonlu otitlerde, ileri
derecede isitme kaybi olan veya konusma gecikmesi olan hastalarda
cerrahi tedavi dusunulmelidir (4,35). Cerrahi tedavi orta kulaktaki efizyonu
direne edip ventilasyonu saglamaya yonelik olarak yapilabilecegi gibi
etyolojiye yonelik olarakda yapilabilir. Drenaj ve ventilasyonu saglamak
icin ventilasyon tupu uygulamasi yaygin olarak kullaniimaktadir. Ayni
amagla son zamanlarda lazer mirengotomide yapilmaktadir. Lazer
mirengotomi ile olusturulan aciklik 2-3 hafta gibi kisa bir stre iginde
kapanmaktadir. Etyolojide etkin oldugu yaygin kabul géren adenoid

vegetasyon ve yarik damak gibi patolojilerin cerrahi tedaviside EOM’ye
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yonelik, sik uygulanan etkin cerrahi tedavilerdir. Kronik EOM nedeniyle
cerrahi endikasyon bulunan hastalarda uygulanacak en iyi yontemin
ventilasyon tupu ve adenoidektominin birlikte uygulanmasi oldugunu ifade
eden yayinlar vardir (41).

EfGzyonlu otitis mediada olasi sekeller igcinde mirengoscleroz,
timpanoscleroz, retraksiyon ve retraksiyon cepleri, atelektazi/adeziv otit,
iletim tipi/sensorindral tip isitme kaybi, perforasyon, konugsma bozukluklari,
kolesterol kistleri, mastoid hava sisteminin gelismemesi sayilabilir
(35,40,42).

Eflzyonlu otitis mediada olasi komplikasyonlar olarak da kronik otitis
media, latent mastoidit, kolesteatom, vestibller hidrops sayilabilir
(35,40,42).

2.4. GOCUKLARDA DIS$ KULAK YOLU PATOLOJILERI

Yapmis oldugumuz tarama sirasinda ¢ocuklarda gordugumuoz dis
kulak yolu(DKY) patolojileri icinde konjenital problemler, buson ve yabanci
cisim problemlerine rastladik ve bu noktada bu konulara deginmeyi uygun
bulduk. Dolayisiyla DKY’nun travmatik, inflamatuar ve timoral patolojilerini
konumuzun diginda biraktik.

2.4.1. DKY’nun Konjenital Patolojileri

Dis kulak yolunun konjenital patolojileri tek basina izole olarak ortaya
cikabileceg@i gibi i¢ ve orta kulak patolojileri ile birliktede gorulebilirler.
Ayrica fasiyal anomalilerle birlikte gorulen sendromik dis kulak yolu
patolojileride vardir (Tracher Collins sendromu, Goldenhaar sendromu
gibi).

24.1.1. Dig Kulak Yolu Atrezileri: DKY atrezileri 10000'de 1
gorilir. Erkeklerde kizlara gére 2 kat daha sik gortlir. Unilateral olgular
bilateral ogulara goére 3-5 kat daha fazladir. Sag tarafta daha sik
géralurler. Siklikla orta kulak anomalileri ile birlikte goralebilirler. Bununla

beraber i¢ kulak anomalileri nadiren eslik eder (43,44). Bu hastalar ince
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kesitli temporal kemik tomografisi ile kontrol edilip operasyon acisindan
degerlendirilebilirler.

2.4.1.2. Preaurikuler cilt katlantilani (skin tag) ve aksesuar
aurikiilalar: DKY’nun embriyolojik gelisim artiklarindan gelisen ve
preaurikiler bdlgede tragus onunde kabariklik ile karakterize
malformasyonlardir. icerisinde kikirdak mevcut ise aksesuar aurikiila,
mevcut degilse cilt katlantisi adi verilir. Klinik olarak higbir 6nemi
olmamakla birlikte kozmetik nedenlerle eksize edilirler.

2.4.1.3. Preaurikiler girintiler (pits) ve sinlisler: Aurikiler
hilloklarin flzyonu sirasindaki anomaliler nedeni ile ortaya cikarlar.
Otozomal dominant gegiglidir. Vakalarin %75’i tek taraflidir. Sinis agzinin
dar oldugu vakalarda epitel debrislerinin sinds agzini tikamasina bagli
infeksiyonlar gorulebilir. Sik infeksiyon gelisen vakalarda sinUs traktinin
tiumunun ¢ikarilmasi gereklidir.

2.4.1.4. Kepge kulak: Kulak kepgesinin kafa ile yaptigi aginin 30
derecenin Uzerinde olmasi ile karakterizedir. Otozomal dominant gegislidir.
Antiheliks kivrimi yoktur. Higbir fizyolojik kusur yaratmamakla beraber alay
konusu olabileceg@i icin ¢ocuk okula baglamadan Once cerrahi olarak
duzeltilmesi uygun olur.

2.4.2. Buson

Serumen, DKY Kkartilaj boliminde bulunan serimin6z glandlar ve
pilosebasdz glandlarin sekresyonlari ile deskuame keratin tabakalarinin
bir karigsimidir. Bugsonun kivami karigimdaki oranlara bagh olarak sert
veya yumusaktir. Serumen, normal olarak ¢ene hareketlerinin yardimiyla
parcalar halinde kanaldan atilir (45). Serumen Uretimi kisiden Kigsiye
farkhliklar goésterir. Cocuklar ve cildi yadli olan kisilerde genellikle daha
fazla dretilir. Daha oOnemlisi uretilen serumenin kendi kendine digari
atilabilmesidir. Sik kulak karistiriimasi, temizlik icin yapilan yanls
uygulamalar, yasa bagl ciltte kuruma ve killarin kalinlik ve miktarinda artis

serumenin atilimini guglestiren etkenlerdir.
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Serumenin rengi altin sarisindan kahverengi ve siyaha kadar
degisiklik gosterebilir. Yanik sari renk en sik karsilagilan serumen rengi
olup yaslilarda siyah renk daha sik gorulur (46).

Serumenin birikerek dis kulak yolunu tamamen tikamasi durumunda
isitme azligi, ¢inlama, kulak agrisi, bas dénmesi gibi sikayetlere neden
olabilir. Buson temizligi aspirator, forseps ve kiret yardimiyla
yapilabileceg@i gibi lavajlada yapilabilir. Ayrica seruminolitik solUsyonlarin
(Gliserin, Oksijenli su, %10’luk sodyum bikarbonat vs.) kullaniimasi
serumenin yumugamasini ve kolay temizlenmesini saglar. Dikkat edilmesi
gereken onemli bir nokta timpanik membrani intakt olmayan hastalarda
(daha o6nce hig muayene edilmemis veya anamnezi supheli hastalarda)
lavajdan kaginiimasi geregidir.

2.4.3. DKY Yabanci Cisimleri

Kulakta yabanci cisimler genellikle c¢ocuklarda gorulmektedir. Ansley
ve ark.'nin (47) dig kulak yolunda yabanci cisim olan 191 olguyla yaptiklari
bir calismada olgularin % 74'Unun 5 yasin altinda oldugu saptanmistir. Silgi
parcalari, kalem wuglari, boncuk, oyuncak pargalari, pil, cesitli gida
maddeleri , bocek ve sinek gibi pekg¢ok madde dis kulak yolunda yabanci
cisim olarak saptanabilir.

Cocuklarda dis kulak yolunun kemik kismi gelismedigi i¢in kikirdak
kisim daha uzundur. DKY 6n ve dis duvari "S" bigcimindedir. Timpanik
membranin birkag milimetre onunde istmus adi verilen dar bir bdlgesi
bulunur. Bir ikinci darlik da kikirdak-kemik birlegsim yerinde bulunur. Bu
darliklar, o6zellikle 6dem oldugunda yabanci cisimlerin ¢ikartiimalarinda
gugluklere ya da yabanci cisimlerin DKY'de sikismalarina neden olur (48).

DKY’daki yabanci cisimler fark edilmeden uzun sureler kalabilecegdi gibi
enfeksiyona neden olarak agri, isitme azhdr gibi problemlere neden
olabilirler. Bazen aileler tarafindan ¢ikarilmaya calisiimasiyla DKY’da 6dem
ve kanama goérulebilir.

DKY yabanci cisimleri tespit edildiklerinde en kisa zamanda
cikariimalhdirlar. Bu temizligin kulak burun bodaz hekimleri tarafindan

yapiimasi gelisebilecek komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi igin
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gereklidir. Zira aileler veya kulak burun bogaz uzmani olmayan hekimler
tarafindan yapilan mudahalelerde DKY’nun hasarlanmasi riskinin 12 kat
arttigr saptanmistir (49).

Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi sirasindan forsepsler veya kuretler yeterli
olabilecegi gibi aspirator kullaniimasi veya lavaj yapilmasi gerekebilir.
Bunlarin secimi yabanci cisimin yapisi ve pozisyonuna gore yapilmalidir.
Bu noktada 6zellikle dikkat edilmesi gereken yabanci cisim misir veya nohut
gibi suyla sisebilecek bir seyse, timpanik membran perfore ise lavaj
kesinlikle yapiimamalidir. Dis kulak yolundaki cisim bécek, sinek gibi bir
canli ise oncelikle canlinin hareketinin engellenmesi gereklidir. Bunun igin
lidokain, mineral yag ya da etanol gibi ajanlar kulanilabilir (48). Yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasinda nadiren genel anestezi gerekebilir. Kooperasyonun
saglanamadigi ¢ocuklarda daha sik ihtiyag duyulsada, tam koopere
cocuklarda da DKY’na tam olarak oturmus veya zara ¢ok yakin olan yabanci
cisimlerde genel anesteziden faydalanilabilir. Genel anestezi verilen
cocuklarda gerektiginde endaural veya postaurikular insizyon yapilarak cisim

cikarilabilir.

2.5. KONJENITAL BAS-BOYUN ANOMALILERI

2.5.1. Tiroglossal Duktus Kistleri

Tiroid bezinin embriyonel hayatta olusmaya bagsladigi dil kokinden
normal lokalizasyonuna migrasyonu sirasinda dil kokune tiroglossal duktus
yoluyla bagli kalmaya devam eder . Bu duktus embriyonel hayatin 5. veya 6.
haftasinda regrese olur. Duktusun regrese olmamasi veya kismen regrese
olmasi durumunda ise sekretuar epitelin varligi ile tiroglossal duktus kistleri
meydana gelir. Cocuklarda gorulen konjenital boyun Kkitlelerinin en sik
nedenidir (50). Bu kistler orta hatta lokalizedir, seviye olarak dil kdku ile tiroid
arasinda herhangi bir yerde olabilirler; %20-25 oraninda suprahyoid, %15
oraninda hyoid, %65 oraninda infrahyoid yerlesimlidirler (50). %10 oraninda

orta hattin lateralinde ve gogunluklada (%95) sol tarafta yerlegebilirler (51).
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Cogunlukla hayatin ilk 10 yihinda goértltrler. Hastalar genellikle palpe
edilebilen, dilin digsari ¢ikariimasi yada yutkunmakla hareketli kitlelerle
bagvururlar. Cilde fistulizasyon genellikle enfekte kistler nedeniyle olur.
Ultrasonografi ile kitlenin kistik yapida oldugu tespit edilebilir. Tedavide kistle
beraber kistin traktusunun, hyoid kemigin santral pargasinin ve eger varsa dil
kdklne uzanan traktusun eksizyonudur (51).

2.5.2. Dermoid Kistler

Dermoid kistler U¢ germinal tabakadan gelisen, deri ve eklerini igeren
benign kitlelerdir. %10’dan azi bag-boyunda gorulir. Boyunda orta hatta ve
siklikla submental bolgede yerlesirler. Dil hareketleri ve yutkunma ile hareket
etmezler. Tedavileri cerrahi eksizyondur (52).

2.5.3. Lenfanjiyom

Lenfatik kanallarin dogumsal malformasyonlaridir. Histopatolojilerine gére
3’e ayrilirlar; Lenfanjiom simplex, kaverndz lenfanjiom, kistik higroma. Bunlar
icinde en sik gorulen form kistik higromadir. Boyunda en sik posterior
ucgende yerlesiktirler. 6000 canli dogumda bir gorulurler. Fluktuasyon veren,
yumusak, sinirlari tam olrak kestirlemeyen agrisiz kitle seklindedirler. Fokal
lezyonlarin tanisi icin ulrasonografi (USG) vyeterli olurken daha bulylk
lezyonlarda infiltratif yayilimi, komsu yapilarin durumunu ve eger varsa
intralezyonel kanamalarn gostermek icin manyetik rezonans goruntuleme
(MRG) tercih edilmelidir. Tedavide tercih edilen kitlenin tam olarak
eksizyonudur. Ancak cerrahi eksizyon herzaman tam olarak basaril
olmamaktadir. Son zamanlarda intralezyonel sklerozan ajanlarin enjeksiyonu
ile basarili sonuglar elde edildigi bildiriimektedir (51,53).

2.5.4. Hemanjiomlar

Cocukluk caginda bas boyunda ensik gorilen benign timorler
hemanjiomlardir. Yenidoganlarda %12’lere varan oranlarda bildiriimektedir.
Hemanijiomlar endotel hlicre gruplarindan meydana gelirler. Genellikle hayatin
ilk 3 ayinda belirginlesirler ve birkag yil icinde spontan regrese olurlar (54).
Ancak buyluk hacim kaplayarak ciddi deformitelere neden olan yada
obstruksiyonlara veya ciddi kanamalara neden olan hemanjiomlarda ise

tedavi kaginilmazdir. YUsek doz steroid kullanimi, cerrahi eksizyon ve intra
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lezyonel bleomisin enjeksiyonu vakanin durumuna gore uygulanabilecek
tedavi segenekleridir (54).

2.5.5. Brankiyal anomaliler

Embriyonel hayatta bas ve boyun bdlgesinin gelisiminde rol alan brankiyal
arklar mezenkimal dokulari igerirler ve igeriden endoderm iceren brankiyal
poslarla, disaridanda ektoderm tabakasini iceren brankiyal vyariklarla
birbirlerinden ayrilirlar. Her brankiyal arkin tanimladigi iskelet ve kas yapilar
ayri oldugu gibi bu yapilan inerve eden sinirler ve besleyen arterlerde
birbirlerinden ayridirlar (51). Bu gelisim sureci igcinde meydana gelen
anormallikler sonucunda brankiyal anomaliler meydana gelmektedir. Boynun
lateral bolgesinde bulunan bu kitlelerin %37’sini kistler, %63’Unu fistll ve
sinUsler olusturmaktadir. Brankiyal yarik kistleri genellikle ge¢ cocukluk veya
erken erigkinlik ¢caginda, %60’1 erkeklerde, %401 ise kadinlarda gorulur.
Brankiyal anomalilerin %601 boynun solunda, %401 sadinda ve ¢ok azi
bilateral olarak gorulir (52). Genellikle asemptomatiktirler. Ancak bir Ust
solunum yolu enfeksiyonu ile birlikte buylyen ve boyunda fluktuasyon veren
kitle seklinde semptom verirler (53).

Birinci brankiyal yarik kistlerine nadiren rastlanir ve tipik olarak mandibula
kdsesinin lizerinde gérilirler. Ikinci brankiyal yarik kistleri boynun (st
kisminda ve sternokleidomastoid kasin anteriorunun derinliginde bulunur.
Uclincli brankiyal yarik kistlerine nadiren rastlanir ve tiroid bezinin Ust poli
yakinlarinda gorulur (56).

Brankiyal yarik kistleri USG, BT,MR ile radyolojik olarak degerlendirilebilir.
USG igi sivi dolu kisti gosterir, solid kitlelerden ayirnma yardimci olur. BT veya
MR lezyonun kistik karekterini dogrular ve gevre dokularla olan iligkisini ortaya
koymada faydaldir (56). Tedavi cerrahi eksizyondur. Enfekte kistler
antibiyoterapi sonrasi opere edilmelidirler.

2.5.6. Yarik Dudak ve Damak

Yarik dudak ve damaktaki anatomik deformite ile iligkili ¢ok sayida
problem vardir. Bu problemler; Otolojik hastaliklar, konugsma ve dil problemleri
(konusmaya geg baslama, artikilasyon bozukluklari, velofaringeal yetmezlik),

dental deformiteler (malokllzyon; eksik maloforme veya fazla sayida dig),
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fasiyal bluylme bozukluklari ve psikososyal problemleri icermektedir. Bazi
¢ocuklarda kromozom anomalileri veya genetik sendromun bir pargasi olarak
orofasiyal yarik da bulunabilir (57). Etiyoljileri multifaktoriyeldir ve sik gorulen
anomalilerdir. Irklara gore insidansi degismekle beraber beyaz irkta insidansin
1000 canli dogumda 1 oldugu kabul edilmektedir. Turkiyede ise yarik
dudak+damak gorulme insidansi binde 0.95, izole yarik damak gorulme
insidansi ise binde 0,77 olarak bildiriimistir (58). Tedavi cerrahi olup dudak
onarimi gocuk 10-12 haftalikken, damak onarimi 12-18 aylikken yapilmalidir
(59).
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II-MATERYAL VE METOD

Calisma Aralik 2004 — Subat 2005 tarihleri arasinda kres ve
anaokullarinda muayene edilen 521'i kiz, 601’'i erkek 1122 c¢ocugun
degerlendiriimesi ile gercgeklestirildi. Cocuklar devam etmekte olduklari
egitim kurumlarinda muayene edildi. Tum ¢ocuklar ayni hekim tarafindan
degerlendirildi ve her c¢ocuk igin ayri muayene formu dolduruldu.
Velilerden muayene igin imzali onaylari alinmasini takiben ailelerin egitim
durumlari, gelir duzeyleri, gcocugun mevcut kulak burun bogaz hastaliginin
olup olmadigi, alerji dykusunun varligi, uykuda horlama-agzi agik uyuma
gibi problemlerin varligi, ¢ocugun sigara dumanina maruz kalip kalmadigi
sorgulandi.

Yas ve cinsiyet durumu kaydedilen ¢ocuklara muayene sirasinda
orofarenks bakisi, anterior rinoskopi, otoskopi ve boyun muayenesi ile
beraber timpanometrik inceleme yapildi. Timpanometrik dlgimler igin
Maico marka (Danimarka) timpanometri cihazi kullanildi.

Muayeneye uyum saglayamayan c¢ocuklar ve velileri tarafindan
muayene edilmesi istenmeyen ¢ocuklar muyene edilmedi ve galisma digi
birakildi.

Calisma sirasinda orofarenks bakisinda; tonsil boyutlari, uvula ve
yumusak damak patolojilerinin varligi; anterior rinoskopilerde septal
deviasyon varligi, alt konka hipertrofisi, nazal kavitelerde mevcut olan
sekresyon ve niteligi; kulak muayenelerinde aurikuler anomali, preaurikuler
anomali, DKY patolojisi varligi, timpanumda eflzyon varhdi ozellikle
arastirildi. Boyun muayenesinde konjenital anomali ve kitle varhgi
arastirihip bulgular kaydedildi.

Orofarenks muayenesi sirasinda tonsil boyutlari degerlendilirken
Friedman siniflamasi kullanildi (22). Buna gore:

Grade 1: Tonsil dokusu tonsiller fossa iginde sinirli

Grade 2: Tonsil dokusu anterior plikaya kadar uzanmis

Grade 3: Tonsil dokusu anterior plikayi gegip orta hatta uzanmis

Grade 4: Tonsiller orta hatta temas halinde
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Ailesi tarafindan uykusunda problem oldugu sdylenen c¢ocuklarla
uykuda problem yasamayan c¢ocuklarin tonsil gradeleri Dbirbirleriyle
karsilagtinldi. Ayrica bu iki grup arasindaki eflzyonlu ofit insidanslari
acisindan farkhlik olup olmadigi arastirildi.

Ailesi tarafindan allerji semptomlari tanimlanan c¢ocuklardan nazal
mukozalarda solukluk ve konjesyonla beraber seromukoid akinti
gozlenenler allerjik rinitli olarak kabul edildi. Nazal kavitelerde yogun
mukopdurulan akinti goézlenen ve postnazal purulan direnaji olan, agiz
kokusu ve 6ksurugu olan ¢ocuklar rinosinlzit olarak degerlendirildi.

Rinosinuzit ve alerjik rinit tanisi konulan c¢ocuklarla rinosinuzit ve
alerjik riniti olmayan gocuklar efuzyonlu otitis media insidansi agisindan
kargilastirildi.

Muayenede timpanik membranda retraksiyon, adezyon ve matlik
varh@i timpanometri ile karsilastirmal olarak degerlendirilerek efiizyonlu
otit varligi arastiridi.

Timpanometride diz timpanogram egrisi tip B olarak
degerlendirilirken pik basinci -100 ile +100 daPa arasinda olan
timpanogramlar tip A, pik basinci -100 ile +100 daPa disinda olanlar tip C
olarak degerlendirildi.

Ailelerin gelir durumlari 600 YTL’nin alti, 600-1000 YTL arasi, 1000-
2000 YTL arasi, 2000 YTL'nin Uzeri olarak siniflandiriidi ve gelir durumu
ile eflizyonlu otitis media insidansi arasindaki iligki arastirildi.

Ailenin egitim duzeyi degerlendirilirken anne ve babalarin 6grenim
dizeylerine 1-5 arasinda puan verildi. Bu puanlandirmada hi¢ egitim
almayanlar 0, ilkokul mezunlari 1, ortaokul mezunlari 2, lise mezunlari 3,
universite mezunlari 4 ve bunun Ustu 5 olarak degerlendirildi. Daha sonra
anne ve babanin toplam puani (zerinden ebeveyn egitim skoru
hesaplandi. Ebeveyn egitim skoru 7 ve Ustu olanlar ile ebeveyn egitim
skoru 6 ve alti olanlar EOM varligi agisindan karsilastirildi.

Evde sigara icen ebeveyn varligi sorgulandi ve sigara dumanina

maruz kalan g¢ocuklar ile sigara dumanina maruz kalmayan c¢ocuklar
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arasinda efuzyonlu otitis media insidansi acgisindan fark olup olmadigi
kontrol edildi.

Bifid uvulasi olan gocuklar efizyonlu otitis media varligi agisindan
bifid uvulasi olmayan ¢ocuklarla kargilastirildi.

istatistiksel analiz icin Ki-kare ve Fishers Exact testi kullanildi ve

p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV-BULGULAR

Degerlendirmeye alinan 1122 ¢ocugun 601’i (%53,6) erkek, 521’i
(%46,4) kiz idi. Yag arahig1 3-6 olan ¢ocuklarin yas ortalamasi 5,7+0,6 yil

idi. Cocuklarin yasa gore dagilimi tablo 1'de gdsterildi.

Tablo I: Cocuklarin yasa gore dagilimi

Yas Sayi %

3 18 1,6

4 70 6,2

5 155 13,8
6 879 78,3
Toplam 1122 100,0

Arastirilan 1122 c¢ocugun tonsil boyutlari ve dagilimi tablo IlI'de

15'i (%1,3) tonsillektomiliydi, 21 (%1,9) cocukta

verilmigtir. Cocuklarin

asimetrik tonsil hipertrofisi mevcut idi.

Tablo Il: Muayene edilen gocuklarin tonsil boyutlari

Tonsil bayUklagu Sayi %

Grade 1 389 34,7
Grade 2 534 47,6
Grade 3 155 13,8
Grade 4 8 0,7

Ailesi tarafindan gece uykularinda problem oldugu ifade edilen 124
(%11) gocuktan timpanik membranlari degerlendirilebilen 112’sinin 11’inde

EOM problemi saptandi (%9,8). Ailesi tarafindan gece uykularinda
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problem olmadigi 998 cocuktan timpanik membranlari

degerlendirilebilen 909’'undan 88’'inde EOM saptandi (%9,6) (Tablo ).

soylenen

Tablo Ill: Uykusunda problem olan ¢ocuklarda EOM

EOM(+) | EOM(-) Toplam
Uykuda problemi olan | 11(%9,8) | 101(%90,2) | 112(%100)
Uykuda problemi | 88(%9,6) | 821(%90,4) | 909(%100)
olmayan
Toplam 99(%9,7) | 922(%90,3) | 1021(%100)
Yapilan istatistiksel degerlendirmede uykusunda problem olan

cocuklarla olmayan c¢ocuklar arasinda EOM varligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi gézlendi (p=0,959)

Ailesi tarafindan gece uykularinda problem oldugu ifade edilen 124
cocukla ailesi tarafindan gece uykularinda problem olmadigi séylenen 998

cocugun tonsil boyutlarinin kargilastiriimasi tablo 1V'de gosterilmistir.

Tablo IV: Uykusunda problem olan ¢gocuklarda tonsil boyutlari

Grade1 | Grade2 | Grade3 | Grade4 | Toplam
Uykuda 35 59 17 5 116
problemi olan
Uykuda 352 477 138 3 970
problemi
olmayan

Uykusunda problem olan c¢ocuklarla uykusunda problem olmayan
cocuklarin tonsil boyutlari karsilastinldiginda grade 1,2 ve 3 tonsil varligi
acgisindan anlamh bir fark saptanmazken (p=0,207) uykusunda problem

olan ¢ocuklarda grade 4 tonsil boyutunun uykusunda problem olmayanlara
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nazaran yaklasik 6 kat fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0,001).

Anterior rinoskopi sirasinda en sik gorulen patolojik bulgu
mukopurilan veya seromukoid akinti  varhdiydi. Cocuklarin 768’inde
(%68,4) anterior rinoskopi bulgulari normal olarak degerlendirilirken 264
cocukta (%23,6) mukopurilan veya seromukoid akinti mevcuttu. Ailesi
tarafindan allerji semptomlari tanimlayan 227 c¢ocugun, 134’Gnde allerji
semptomlari yaninda nazal mukozalarda solukluk ve konjesyonla beraber
seromukoid akinti gézlendi ve bu ¢ocuklar allerjik rinitli olarak kabul edildi
(%12). Nazal kavitelerde yogun mukopurilan akinti gdézlenen ve postnazal
purulan direnaji olan, agiz kokusu ve oksurugu olan gocuklarin sayisi
130’du ve bu gocuklar rinosinuzit olarak kabul edildi (%11,6). Cocuklarin
52’sinde (%4,6) alt konka hipertrofisi, 38’inde (%3,3) septal deviasyon
saptandi (Tablo V).

Tablo V: Olgularin anterior rinoskopi bulgulari

Anterior rinoskopi bulgulari Sayi %
Normal 768 68,4
Mukopdirilan ve 264 23,6

seromukoid akinti
Alt konka hipertrofisi 52 4,6

Septal deviasyon 38 3,3

Timpanik membranlari degerlendirilebilen 1021 c¢ocuktan 885’inin
(%86,6 ) kulaklari tamamen normalken 99 ¢ocugun (%9,7) sag-sol veya
her iki kulaginda effizyon mevcuttu. Dokuz gocugun (%0,9) kulaginda
tek tarafli veya cift tarafli tip mevcuttu. Yiuzbir cocugun her iki kulaginda
34 ¢ocugun bir kulaginda olmak Uzere toplam 135 ¢ocukta (%12) buson
mevcut idi. Ug gocugun (%0,3) kulaginda TM perforasyonu ve kronik otit
mevcut idi (Tablo VI).
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Tablo VI: Olgularin otoskopi bulgulari

Otoskopi bulgulari Sayi %
Buson 135 12
EOM 99 9,7
Ventilasyon tlpU 9 0,9
Zar perforasyon 3 0,3
DKY’da yabanci cisim 2 0,2

Alerjik riniti ve rinosinUziti olan gocuklarla allerjik rinit veya rinosinuziti
olmayan ¢ocuklar EOM varlidi agisindan kargilastirildiginda allerjik riniti ve
rinosintziti olan cocuklarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha sik
EOM goéruldugu saptandi (p=0,016) (Tablo VII).

Tablo VII: Alerjik rinit ve rinosinuziti olan olgularda EOM insidansi

EOM(+) EOM(-) | Toplam
Alerjik rinit vel/veya | 33 205 238
rinosinuziti olan
Alerjik rinit  ve/veya | 66 717 783
rinosinlziti olmayan
Toplam 99 922 1021

Degerlendirilebilen 1002 sag kulaktan 82’sinde (%8,2) effuzyonlu otit
tespit edildi. Bu 82 olgunun timpanometri bulgulari tablo VIiI'de gosterildi.

Tablo VIII:Efizyon saptanan sag kulaklarin timpanometri bulgulari

Timpanogram Sayi %
Tip A 1 1,2
Tip B 57 69,5
Tip C 24 29,3
Toplam 82 100
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Degerlendirilebilen 1003 sol kulaktan 64’Gnde (%6,3) effuzyonlu otit
tespit edildi. Bu 64 olgunun timpanometri bulgulari tablo 1X'da gosterildi.

Tablo IX: Eflzyon saptanan sol kulaklarin timpanometri bulgulari

Timpanogram Sayi %
Tip A 1 1,5
Tip B 43 67,2
TipC 20 31,3
Toplam 64 100

EOM tespit edilen c¢ocuklar cinsiyetlerine goére de degerlendirildi.
Erkek ¢ocuklarinda %10,8 oraninda EOM saptanirken kiz ¢ocuklarda bu
oran %8,3 olarak tespit edildi. Ancak aradaki farkin istatistiksel agidan
anlamli olmadigi saptandi (p=0,176) (Tablo X).

Tablo X: EOM insidansinin cinsiyetle iligkisi

Cinsiyet EOM (+) EOM(-) Toplam
Erkek 60 493 553

Kiz 39 429 468
Toplam 99 922 1021

Cocuklar yaslarina gére degerlendirildiginde EOM insidansinin yasla
birlikte azaldigi gorildii (Tablo XlI). Ug¢ vyasindakilerde %235 4
yasindakilerde %14,5 bes yasindakilerde %10,8 alti yasindakilerde %8,8
oranida EOM saptandi (p=0,019).
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Tablo XI: EOM insidansinin yasla iligkisi

Yas EOM(+) EOM(-) Toplam
3 yas 4 13 17

4 yas 9 53 62

5 yas 15 123 138

6 yas 71 733 804
Toplam 99 922 1021

Effzyonlu otit distnulen ¢ocuklarin %57,6’sinda evde sigara igen
ebeveyn varligi s6z konusu iken otoskopisi tamamen normal olan
cocuklarin %59,9’unda evde sigara icen ebeveyn varligi saptandi (Tablo

XIl). Aradaki farkin istatiksel agidan anlaml olmadigi tespit edildi

(p=0,657).

Tablo Xll:Sigara icen ebeveyn varliginin EOM ile iliskisi

Evde sigara icen ebeveyn EOM(+) EOM(-)
Var 57 508
Yok 42 414
Toplam 99 922

Aileler gelir duzeylerine gore gruplanarak incelendiginde, gelir
diizeyine gére EOM gdériilme sikligi tablo XliI'te sunuldu. istatistiksel
olarak incelendiginde gelir duzeyi ile EOM goérilme sikhgi arasinda

anlamli bir iliski olmadigi gézlendi (p= 0,898).
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Tablo XllI: Gelir duzeylerine gére EOM insidansi

Gelir duzeyi (YTL/Ay) | EOM(+) EOM(-) Toplam
<600 2 19 21
600-1000 33 332 365
1000-2000 48 406 454
>2000 16 165 181
Toplam 99 922 1021

Ebeveyn egitim skoru 7 ve Ustu olanlar ile ebeveyn egitim skoru 6
(Tablo  XIV).

Ebeveynlerin egitim dizeyi ile gocuklarinda EOM goértlme sikh@r arasinda

ve alti olanlar EOM varhgi

acisindan karsilastirildi

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi géruldi (p= 0,592).

Tablo XIV: Ebeveynlerin egitim dlzeyinin EOM insidansina etkisi

Ebeveyn egitim skoru EOM(+) EOM(-) Toplam
Ebeveyn egitim skoru =7 | 20 208 228
Ebeveyn egitim skoru <7 | 79 714 793
Toplam 99 922 1021

Muayene edilen c¢ocuklarda tespit edilen konjenital bas boyun

anomalileri tablo XV’te gosterildi.
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Tablo XV: Tespit edilen bas-boyun konjenital anomalileri

Konjenital anomali SayI %

Kepce kulak deformitesi 7 0,6
Preaurikuler skin tag 8 0,7
Darwin tuberktlu 2 0,2
DKY atrezisi 1 0,1
Bifid uvula 7 0,6
Yarik damak 1 0,1
Tiroglossal duktus kisti 1 0,1

Bifid uvulasi olan 7 ¢ocuktan 3’Unde(%42,8) EOM varligi saptandi
(Tablo XVI). Bu durumun istatistiksel analizde anlamh oldugu goéraldu
(p=0,023).

Tablo XVI: Bifid uvulasi olan olgularda EOM insidansi

Bifid uvula varhgi EOM(+) EOMC(-) Toplam
Bifid uvula(+) 3 4 7

Bifid uvula(-) 96 918 1014
Toplam 99 922 1021
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V-TARTISMA

Bolgeler arasinda sosyokultirel, ekonomik, etnik ve genetik
farkhliklarin olmasi hastalik ve patolojilerin, sikliginin ve c¢esitliliginin
birbirinden farkli olmasina neden olmaktadir. Bu farkliliklar epidemiyolojik
caligsmalar sayesinde ortaya konulmaktadir.

Cocuklarda kulak burun bogaz patolojilerinin insidansini tespite
yonelik calismalar dlkemizin birgok sehrinde yapilmistir. Ancak literatlre
baktigimizda Afyonkarahisar'da yapilmis olan bir calismaya rastlamadik.

Onceki yillarda Ulkemizde ilkokul éncesi egitim oraninin gok dugik
olmasi nedeniyle gunumuize kadar yapiimis olan g¢alismalarin buyuk
oranda ilkokul gocuklarinin kontroll ile hazirlandigini gézlemledik. Ancak
son yillarda okul oncesi egitime verilen 6nemle birlikte artan kres ve
anaokullari sayesinde biz 3-6 yas arasinda, 1122 ¢ocuga ulasabilme
sansini elde ettik. Bu agilardan bakildiginda ¢alismamiz literatirde énemili
bir kaynak teskil edebilir.

Tonsil boyutlari degerlendirildiginde, ¢alisma grubumuz olan 3-6 yas
cocuklarin %47,8'lik gogunlugunda grade Il tonsil varligi saptandi. ikinci en
sik gorulen %34,5 ile grade | tonsil boyutuydu. Obstruktif boyut olarak
kabul edilen grade 3 ve grade 4 olgularin toplam yuzdesi ise %14,5'i.
ilkokul gocuklari tizerinde (6 yas Ustii) yapilan diger calismalarda en sik
tonsil boyutu grade 1 olarak saptanmistir (7,60). Bu farklilik tonsillerin yas
ile birlikte regrese oldugu gercegini dogrulamaktadir. Daha onemlisi grade
3 ve 4 tonsillerin insidansidir. Bu grup obstriktif tonsil olarak
degerlendiriimekte ve operasyona yonlendirmek acgisindan 6énemli bir
bulgu olarak goérinmektedir. Guilleminault ve ark.’nin yapti§i ¢alismada,
adenotonsillektomi yapilan ¢ocuklarda grade 3-4 tonsil insidansi %62,4’tur
(61). llkokul gocuklari lzerinde yapilan taramalarda grade 3 ve grade
4’lerin toplami, Ozcan ve ark.’nin (7) calismasinda Ankara merkezde
%15,7 beldelerinde ise %7,5 olarak bulurken; Egeli ve inalkag'in (60)
calismasinda %17,6 Kara ve ark’nin (13) calismasinda %11’dir.
Karakullukgu’nun yapmis oldugu calismada polisomnografi (PSG) ile

obstruktif sleep apne sendromu (OSAS) tanisi konulan tim g¢ocuklarda
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tonsillerin grade 3 ve 4 boyutlarinda oldugu saptanmistir. Ayni galismada
PSG ile OSAS tanisi konulan gocuklarin %25’inin ailesi gocuklarinda uyku
sirasinda nefes durmasi olmadigini sdylerken PSG’ye gore OSAS tanisi
konulmayan c¢ocuklarin %66,6’sinin ailesi uyku sirasinda c¢ocuklarinin
nefesinin durdugunu ifade etmistir (62). Bizim ¢alismamizda ¢ocugunun
uykusunda horlama, agzi acik uyuma veya uykuda nefes durmasi gibi
problem oldugunu ifade eden ailelerin gocuklarinda grade 3 ve 4
tonsillerin toplam ylUzdesi %17,7 idi. Bu deger genel ile kargilastirildiginda
onemli bir fark arz etmezken ayni grupta grade 4 tonsil insidansi genel
gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fazlaydi (p<0,001). Dogru
endikasyonla tonsillektomi uygulanan gocuklarda operasyon sonrasi boy
ve kilonun arttigini ortaya koyan objektif caligmalar oldugu gibi tecribe ve
g6zlemlerimizinde bu yénde oldugu bir gergektir (63). Dolayisiyla tonsil
boyutlari grade 3-4 seviyesinde olan ¢ocuklarin OSAS ve bluylime gelisme
geriligi agisindan dikkatli olarak degerlendiriimesi gerekmektedir. Ozellikle
grade 4 tonsil boyutunun varligi durumunda ¢ocugun bir KBB hekimi
tarafindan degerlendirilmesi mutlak gereklidir.

Yaptigimiz ¢alismada 21 cocukta (%1,9) asimetrik tonsil mevcuttu.
Daha 6nce yapilmig olan ve bizim ulagabildigimiz taramalarda bu yonde
bir bulgu saptayamadik. Asimetrik tonsil hipertrofisi malignite agisindan
degerlendirilip kontrol edilmesi gereken bir durum olmakla birlikte
tonsillektomi gerekliligi acgisindan tartismali bir konudur. Cinarin 53
olguluk serisinde ve Spinou ve ark.’nin 47 olguluk serisinde asimetrik
tonsil nedeniyle tonsillektomi yapilan higbir hastada maligniteye
rastlanmamis ve bu tip olgularda izlem yoluna gidilmesinin daha dogru
olacagini bildirmiglerdir (23,24). Biz asimetrik tonsil tespit ettigimiz
cocuklarin periferik yayma ve kan tetkiklerini kontrol ettigimizde hig¢birinde
malignite dusundurecek bulguya rastlamadik ve bu nedenle aileleri
ayrintili bilgilendirip ¢ocuklari takibe aldik.

Tonsillektomili ¢ocuklar tim c¢ocuklar iginde %1,3’lUk bir orana
sahipti. Ozcan ve ark. (7) Ankara il merkezindeki ilkbgretim okullarinda

%6.6 beldelerde %7 oraninda tonsillektomili 6grenci saptarken, Gedikli ve
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Turan (11) Isparta il merkezindeki ilkogretim okullarinda %0,6 oranini
tespit etmiglerdir. Sonugclarin birbirlerinden bu derece farkli olmasi,
bolgeler arasindaki sosyoekonomik ve kulturel farkliliklardan
kaynaklanmig olabilir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda cocuk yas grubunda en sik goriilen
nazal patolojiler icinde inflamatuar patolojiler, alt konka hipertrofileri ve
septal deviasyonlar bildirilmistir (7,9,11,12). Calismamizda saptadigimiz
en sik patoloji mukopurulan ve/veya mukoid akintlya sebeb olan
inflamatuar patolojilerin varligiydi (%23,6). Bunlarinda yaklasik yarisini
allerjik rinitli olgular olustururken diger yarisinida rinosinuzitli olgular teskil
etmekteydi. ikinci siklikta alt konka hipertrofisi (%4,6) saptanirken
cocuklarin %3,3’Unde septal deviasyon saptandi. Daha 6nce yapilmis
tarama c¢alismalarina bakildiginda Ozcan ve ark. (7) Ankara merkez
ilkdgretim okullarinda  rinosinuzit insidansini %10 belde ilkégretim
okullarinda ise ayni orani %10,8 olarak bulmustur. Ayni ¢calismada allerjik
rinit insidansi sehir merkezinde %5,3, belde ilkdgretim okullarinda %8,6
olarak bulunmustur. Bizim saptadigimiz rinosinuzit insidansinin biraz daha
yuksek olmasini bizim taramayi kis aylarinda yapmis olmamiza ve daha
kUguk bir yas grubu Uzerinde galismis olmamiza baglayabiliriz.

Dunya literaturinde allerjik rinit insidansi Kuzey Avrupa ulkelerinde
%7, Guney Amerika’da %9-21, Avustralya’da %27,6 olarak bildiriimigtir
(64). Ulkemizde yapilan galismalarda ise allerjik rinit insidansi %9 ile 20
arasinda degismektedir (65,66). Bizim bulmus oldugumuz %12’lik oran
literatUr bulgulari ile uyumludur.

Cocuklarda septal deviasyon orani konusunda literatlirde birbirinden
cok farkli degerler veriimektedir. Bu durum calismalarin degisik yas
gruplarinda yapilmis olmasina ve septal deviasyonun
degerlendiriimesinde tam bir standardizasyonun olmamasina baglanabilir.
Calismamizda septum deviasyonu orani %3,3 olarak bulunmustur. Buna
karsilik ilkdgretim cocuklari Gizerinde yapilmis olan calismalarda Ozcan ve
ark. (7) Ankara merkezde %15, periferde %26.4 olarak saptarken, Gedikli

ve Turan (11) %10,2 Oztirk ve ark.’min (9) ¢alismasinda ise merkezde
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%3,3 periferde %8,2 Sanlh (12) Turhalda yapmis oldugu taramada septal
deviasyon oranini %2,6 olarak bulmuslardir. Jurkiewicz ve Sosinska
yapmis olduklari galismada 3-7 yas arasinda septal deviasyon oranini
%35 olarak tespit etmiglerdir (14). Jurkiewic ve Sosinska bu insidansi 88
poliklinik hastasinda tespit ederken degerlendirmede Miadina’nin
klasifikasyonunu kullanmislar taban kretleri ve posterior yerlesimli sinirli
deviasyonlari da c¢alismaya dahil etmislerdir. Kore'de vyapilan bir
calismada da 5-9 yas arasinda deviasyon insidansini %7,58 olarak
bulunmustur (67). Bizim bulmus oldugumuz insidansin literatlire gére daha
dusuk olmasi, ¢ocuklarin yaslari ilerledikge travmaya maruz kaldiklari ve
septal patolojilerin ilerleyen yaglarda arttigi g6z onune alindiginda
incelemis oldugumuz populasyonun yas arahdinin daha duasik olmasi
olabilir (34). Ayrica obstruktif etki yapmasi kesin olan 6n yerlesimli major
deviasyonlari saymis olmamizada bagli olabilir.

ilerleyen yas gruplarinda oldugu gibi cocukluk yas grubunda da alt
konka hipertrofisi burun tikanikhiginin nadir olmayan sebeblerinden
birisidir. Degerlendirdigimiz ¢ocuklarda alt konka hipertrofisi insidansini
%4,6 olarak tespit ettik. Gedikli ve Turan (11) %1,1 olarak saptamiglardir.
Oztirk ve ark. (9) ise %3,1 insidansini bulmuslardir. Egeli ve ark. (10)
Van’da vyaptiklari calismada %8 oraninda alt konka hipertrofisine
rastlamislardir. Calismamizda saptamis oldugumuz deger literatlrle
uyumludur.

Buson c¢ocuklarda sik gorulen ve ailelerin ¢ocuklarinin kulaklarini
karistirmasina neden olan bir problemdir. Ulkemizde yapilan KBB
patolojisi taramalarinda buson insidansinin  vurgulanmis oldugu
gorulmektedir. Calismamizda muayene edilen c¢ocuklarin %12’sinde
timpanik membrani degerlendirmeyi engelleyecek derecede buson
mevcuttu. Daha 6nce Ozcan ve ark. (7) yaptiklari ¢alismada buson
insidansini Ankara merkezde % 10.7, periferde %10.2 olarak bulmustur.
Oztirk ve ark.nin (9) calisgmasinda merkezde %13,3, periferde %21,5
olarak bulunmustur. Gedikli ve Turan’in (11) Isparta merkezdeki ilkogretim

okullarinda yaptiklari taramada ise buson orani %12,8 olarak tespit
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edilmigtir. Bu sonuglar goz onune alindiginda bizim tespit ettigimiz oranin
genel olarak literatirle uyumlu oldugu soylenebilir. Bu oranlarin
bilinmesinin ailelerin bilgilendirilmesi ve buson temizligine yonelik yapilan
yanlig uygulamalarin engellenmesi agisindan degerli oldugu kanisindayiz.

EOM insidansini tespit i¢in yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir. Amerikadan Casselbrant ve ark. yaptiklari calismada 2-6 yas
arasi gocuklarin bir yil iginde %53’Unun en az 1 kez EOM gecirdigini
saptamiglardir (6). Danimarkadan Fiellau ve Nikolajsen ise 3 yasindaki
404 cocugu taramiglar ve 7 aylik period icinde %40’inin en az 1 EOM
gecirdigini saptamislardir (38). isvec’den Ingvarsson ve ark. 7 yasindan
kucuk erkek gocuklarin %65’inin kiz ¢ocuklarinin ise %70’inin en az bir kez
EOM gegcirdigini saptamigtir (38). Casselbrant ve ark. yapmis olduklari
derlemede EOM nokta prevalansinin mevsimlere gore %5-35 arasinda
degismekte oldugunu bildirmislerdir (6).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalar uzun sureli takipden
daha cok saglik taramalari seklinde yapilmistir. ilkokul cocuklari arasinda
yapilan taramalarda; Cuhruk, Demireller ve Kaya 1979-1987 yillari
arasinda yaptiklari calismalarda Ankara ve cevresindeki EOM insidansini
sirastyla %11,2-18,3-12,5 olarak bulmuslardir (36). Ozcan ve ark. (7) 2004
yilinda Ankara merkezde %2 beldelerinde %2,7 oranini saptarken, inanli
(68) Istanbul’daki ilkokullarda %7 Gedikli ve Turan (11) Isparta merkezde
%7,9 Ozkarakas (69) Kocaeli ilkokullarinda %4-5 oranini tespit etmistir.

Kres ve anaokullarinda yapilan calismalarda; istanbul’da, Hidayeti
(70) EOM insidansini %19,5 olarak saptamistir. istanbul’da yapilan diger
bir calismada inanli ve ark. (68) %14 oranini tespit etmistir. Oziier ve ark.
(71) Denizli merkez anaokullarinda yaptiklari taramalarda EOM insidansini
%16,9 olarak saptamislardir.

Calismamizda timpanik membranlari  degerlendirilebilen 1021
cocuktan 99 cocugun (%9,7) sag-sol veya her iki kulaginda effuzyon
mevcuttu. Bulgular EOM’nin okul 6ncesi c¢ocuklarda 6nemli bir saghk

sorunu oldugu gergegini dogrulamaktadir.
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EOM tanisinda en degerli laboratuar tetkiklerinden biri olan
timpanometri yapilmasi kolay, ucuz ve noninvaziv bir tetkikdir. Bizde
calismamiz sirasinda muayeneyi takiben timpanometrik inceleme yaptik
ve  muayene  bulgularimizla kargilagtirmali olarak  sonuglari
degerlendirdikten sonra EOM tanisi koyduk. Hallet (72) yaptigi ¢alismada
EOM'’si olan ¢ocuklarin %85-100’Unde tip B timpanogram, %20-50’sinde
tip C, %5den azinda tip A timpanogram elde edildigini saptamigtir.
Tarsoy’un (73) yapmis oldugu calismada tlp insersiyonu sirasinda sivi
gelisi gézlenen 191 hastanin preop timpanometrisinde %71,7 tip B, %27,7
tip C, %0,52 tip A timpanogram elde edilmigtir.

EOM tanisi koydugumuz sag kulaklarin %69,5’'inde timpanometride
tip B, %29,3’unde tip C, %1,2’sinde tip A timpanogram elde edildi. EOM
tanisi koydugumuz sol kulaklarda yapilan timpanometrilerde ise %67,2 tip
B, %31,3 tip C, %1,6 tip A timpanogram elde edildi.

Tip B timpanogramin efuzyonun, Tip C timpanogramin ise
iyilesmekte veya gelismekte olan eflzyonun veya tubal disfonksiyonun
gostergesi oldugu dusunuldiginde timpanometrinin 6nemi galismamizla
bir kez daha ortaya konulmus oluyor. Ayrica timpanogram bulgulari
calismamizda tespit ettigimiz EOM insidansinin nederece isabetli
oldugunun bir kaniti olarak dusunulebilir. Zira en eski ¢alismalarda EOM
insidansinin ¢ok daha yuksek tespit edilmis olmasinda yalnizca goézle
yapilan muayeneye dayanilarak karar verilmis olmasi etkili olabilir.

EOM gelisiminde yas, cinsiyet, evde sigara igimi Oykusu ve
sosyokulturel duzeyin etkili oldugu bildirilmistir (39,74,75).

Literatire bakildiginda yaygin olarak kabul edilen yasla birlikte EOM
insidansinin azaldigidir (39). Ulkemizde yapilan g¢alismalara bakildiginda
da genel olarak kres ve anaokullarinda, ilkokullara nazaran, EOM
insidansinin daha ylUksek saptanmigs oldugu gorulmektedir. Calismamizda
3 yasindaki ¢ocuklarda %23,5 oraninda EOM saptanirken yasla birlikte
azalarak, 6 yasindakilerde bu degerin %8,8 oldugunu saptadik. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Yasin EOM agisindan onemli

bir risk faktort oldugu soylenebilir.
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Erkek gocuklarda %10,8 oraninda EOM saptanirken kiz gocuklarinda
bu oran %8,9 olarak saptandi. Aradaki farkin istatistiksel agidan anlamsiz
oldugu tespit edildi. Ancak Ulkemizin diginda yapilan c¢alismalara
baktigimizda erkek cinsiyetin EOM gelisimi agisindan risk faktoru oldugu
bazi yazarlar tarafindan bildirilmistir (6,39). Ulkemizde yapilan calismalarin
cogunda EOM olusumunda cinsiyetin bir risk faktérd olmadigi
goOrulmektedir. Bizim tespitimizde bu paraleldedir. Literatirdeki bu farkhlik
calismalarin farkli toplumlarda yapilmasina baglh olabilir.

Allerjik rinit veya sinuzit gibi nazal inflamatuar patolojilerin EOM
gelisiminde rol aldigi birgcok g¢alismada bildirilmistir. Calismamizda allerjik
riniti veya rinosinuziti olan gocuklarda EOM insidansi, alerjik riniti veya
rinosindziti olan ¢ocuklara gore daha fazlaydi ve bu istatistiksel olarak
anlamhydi (p=0,016). Bu durum EOM hakkindaki genel bilgilerimiz ve
literatlrle uyumludur (39,74). Allerjinin EOM olusumundaki etki
mekanizmasi tartismali olmakla beraber muhtemel mekanizma alerjik
rinitte mast hicresi ve bazofillerden salinan kimyasal mediatorlere bagli
olarak ostaki tliplinde enflamasyon ve tikaniklik gelismesidir (76). Ust
solunum yolu enfeksiyonlarininda tubal disfonksiyona yol acarak EOM
gelisimine neden oldugu gorusu yaygin kabul gormektedir (40).
Dolayisiyla allerjik riniti ve rinosinuziti olan g¢ocuklar EOM agisindan
dikkatle degerlendirilip takip edilmelidir.

EOM gelisiminde sigaranin o6nemli bir risk faktéri oldugu
tartismalidir. Hidayeti ve ark. yaptiklari galismada sigara dumanina maruz
kalan c¢ocuklarda %24,13 oraninda EOM saptarken sigara dumanina
maruz kalmayan cocuklarda %13,09 oranini tespit etmis ve sigaraya
maruziyetin énemli bir risk faktori oldugunu ifade etmislerdir. Oziier ve
ark. (71) Denizli merkezdeki anaokullarinda yaptiklari ¢alismada pasif
sigara igiminin EOM insidansini istatistiksel agidan anlamli gekilde
etkilemedigini saptamislardir. Hinton ve Bukley (77) sosyoekonomik
duzeyi benzer ¢cocuklar Uzerinde yaptigli ¢alismada anne-babanin sigara
kullanmasinin EOM sikligini etkilemedigini tespit etmigtir. Bununla beraber

evde sigara i¢iminin daha ayrintili sorgulanmasi ile sigara dumanina
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maruziyetin oranina gore daha ayrintil hesaplamalar yapilmasi halinde
farkli sonuclar elde edilebilecegi aciktir. Ornegin Kraemer ve ark. (74)
yaptiklari calismada evde 2 veya daha fazla kiginin sigara igmesinin veya
gunlik 3 paket ve Ustlu sigara igilmesinin EOM insidansini anlamli olarak
arttirdigini saptamiglardir. Calismamizda efflizyonlu otit gelisiminde sigara
dumanina maruz kalmanin bir risk faktoéri olmadigi saptandi (p=0,657).
Ancak sigaranin insan sagligi uzerine kesinlesmis olumsuz etkileri g6z
onune alindiginda halk sagligi acisindan sigaranin EOM gelisiminde risk
faktord oldugunu bildiren c¢alismalarin daha kuvvetle vurgulanmasi
gerektigi kanaatindeyiz.

Ailelerin egitim ve gelir duzeyi EOM gelisiminde diger bir tartigmali
konudur. Costagno ve Lavinsky (75) yaptiklari galismada, gelir duzeyi
dusuk olan ailelerin gocuklarinda gelir dizeyi yuksek olan ailelere gore
yaklasik 2,5 kat daha fazla EOM goéruldiguni saptarken Saim ve ark. (78)
ise 1097 vakalik serilerinde sosyoekonomik duzeyi yuksek olanlarda
EOM’nin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha sik goraldigunu
tespit etmislerdir. Ote yandan EIl Sayed (79) ve Brooksda (80) yaptiklari
calismalarda sosyoekonomik dizey ile EOM sikligi arasinda iliski
olmadigini gostermiglerdir. Ozetle sosyoekonomik diizey ile EOM
arasindaki iligki son derece tartismalidir. Gelir ve egitim diuzeylerine gore
yapilan degerlendirmede ailenin gelir ve egitim durumunun EOM
insidansini etkilemedigini saptadik (p=0,898), (p=0,592). Calismamizda
vardigimiz sonug, EOM geligsiminde ailenin gelir ve egitim duzeyinin bir
risk faktort olmadigr yonundedir. .

Kronik otitis media ¢ok sik gértilmeyen bir patoloji olmakla beraber
sonuglari itibariyle dikkat edilip Uzerinde durulmasi gereken bir konudur.
Timpanik membranlari tam olarak degerlendirilebilen ¢ocuklarda %0,2
oraninda timpanik membran perforasyonu saptandi. Gedikli ve Turan (11)
kronik oftit insidansini %2,5 olarak saptarken, Ozcan ve ark. (7) Ankara
merkezdeki ilkdgretim okulunda %0, beldedeki ilkdgretim okulunda %1,6
oranini tespit etmistir. Kronik oftit insidansinin Danimarka’da 3-8 yas

grubunda %6, ispanyada 4-9 yas grubunda %0,52, Israilde 8-13 yas
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grubunda %0,3 oldug@u bildirilmigtir (11). Bulgular g6z énine alindidinda 3-
6 yas grubunda da kronik otitis media ileride olusturabilecegi sorunlar
acisindan goz onunde tutulmasi gereken bir patolojidir.

Kepge kulak deformitesi beyaz irkta %5 oraninda gorilen bir
deformitedir (81). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Gedikli ve Turan kepge
kulak deformitesine %0,5 oraninda rastlarken, Sanl %0,7 oranini tespit
etmistir. Calismamizda kepge kulak deformitesinin insidansini %0,6 olarak
saptadik. Ulkemizdeki insidansin daha disik ¢ikmasi toplumsal
farkliliklarla aciklanabilir.

DKY’da yabanci cisime yalnizca iki olguda (%0,2) rastlandi. Sanl
(12) ilkogretim okullarinda yapmig oldugu taramalarin sonucunda DKY’da
yabanci cisim insidansini %0,2-0,15 olarak bildirmistir. Bu yas grubunda
yabanci cisimler gbz dnlinde bulundurulmasi gereken bir problemdir.

Dis kulak yolu atrezisi 10000-20000 canli dogumda 1 gorulur.
Unilateral atrezi, bilateral atreziden 3 kat fazla ve sa§ tarafta daha yaygin
gorulur (43,44). Calismamizda 1 olguda (%0,1) dis kulak yolu atrezisine
rastlandi. Bizim olgumuzda 5 yasinda bir kiz gocuguydu. Atrezi tek
tarafliydi ve sag tarafta yerlesikti.

Yarik damak, submukozal yarik, bifid uvula ve kisa damak palatal
fuzyon defektinin degdisik derecelerini olustururlar (37). Bifid uvulasi olan
cocuklarin %10-20’sinde submukozal yarik damak anomalilerine rastlanir
(37,82). Literatlrde bifid uvulanin 80 canli dogumda bir gorildigu yer
almaktadir (83). Ancak ulkemizde yapilan taramalara bakildiginda farkh
sonuglarin elde edildigi gorulmektedir. Gedikli ve Turan (11) yapmis
olduklari galigmada 1831 ¢ocuktan yalnizca 2’sinde (%0.1), Sanl (12) ise
658 dgrenciden 1'inde (%0,15) uvula bifidaya rastlamistir. Ozcan ve ark.
(7) yaptiklari taramada bifid uvula insidansini Ankara merkez okullarinda
%10,3 belde okullarinda %6,4 olarak tespit etmislerdir. Saad (82) bifid
uvula insidansini %2,2 olarak bildirmigtir. Arikan ve Kog (41) yaptiklar
calismada polikliniklerine basvuran 2300 c¢ocuktan 43’Unde (%1,9) bifid
uvula bulmuslar ve bu c¢ocuklarin rekurren otitis mediaya daha yatkin

olduklarini saptamiglardir. Yapmis oldugumuz orofarenks muayenelerinde
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7 cocukta (%0,6) bifid uvulaya rastladik. Calismamizda bifid uvulasi olan 7
cocuktan 3’Unde (%42,8) EOM saptandi ve bunun istatistiksel olarak
anlaml oldugunu tespit edildi (p=0,023). Bu noktadan hareketle bifid
uvulall ¢ocuklarin takiplerinde reklrren otitis media ve ona bagli
gelisebilecek eflzyonlu otitis media agisindan dikkatle degerlendiriimeleri
onemlidir.

Yarik damak deformitesi genellikle yarik dudak deformitesi ile birlikte
gorulmekle beraber daha nadir olarak tek basina ortaya cikar. Yarik
dudakla birlikte géruldugu durumlarda insidansi, irklara gore degismekle
beraber, binde 3,6 ile 0,7 arasinda degismektedir. Tek basina yarik
damak gorulme insidansi ise binde 0.5 olarak bildiriimektedir (83,84).
Ulkemizde ise yarik dudak+damak gériilme insidansi binde 0.95, izole yarik
damak gorlilme insidansi ise binde 0,77 olarak bildirilmigtir (58).

Galismamizda 1 olguda (%0,1) izole yarik damak deformitesine rastladik.
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VI-SONUG

1- Calismamizda 3-6 yas grubunda en sik gorulen patolojiler
eflizyonlu otitis media, rinosinlzit, alerjik rinit olup daha az sikliklada alt
konka hipertrofisi ve septum deviasyonu saptandi.

2- Ucg-alti yas grubunda uykuda horlama ve tanikli apne gibi
yakinmalari olan gocuklarda grade 4 tonsil hipertrofisi etyolojide 6nemli bir
faktordar.

3- Okul o6ncesi c¢ocukluk caginda sik goérulen efuzyonlu otitis
medianin olusumunda yas ve nazal inflamatuar patolojiler 6nemli bir risk
faktoradur.

4- Calismamizda; Cinsiyet, ailenin gelir ve egitim dlzeyi, sigara
dumanina maruziyet ve uykuda sorun olmasi ile eflizyonlu otitis media
insidansi arasinda anlamli bir iligki bulunamamigtir.

5- Timpanometri EOM tanisinda etkin bir tetkikdir. Ancak her zaman
B tipi egri beklenilmemelidir. EOM’lI olgularda timpanogramda %1
civarinda tip A, %30 civarinda da tip C egri gorulebilir.

6- Bifid uvula varligi ile EOM insidansi arasinda anlamli bir iligki s6z
konusudur. Bifid uvula varligi EOM gelisiminde dnemli bir risk faktoraduar.

7- Calismamizda Ug-alti yas grubunda saptadigimiz konjenital bas-
boyun anomalileri bifid uvula, preaurikuler skintag, kepce kulak, DKY

atrezisi, yarik damak ve tiroglossal duktus kistidir.
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VII-OZET

Bolgeler arasinda sosyokultirel, ekonomik, etnik ve genetik
farkhliklarin olmasi hastalik ve patolojilerin, sikliginin ve gesitliliginin
birbirinden farkli olmasina neden olmaktadir. Bu farkliliklar epidemiyolojik
caligsmalar sayesinde ortaya konulmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, Afyonkarahisar ilindeki ilkokul &ncesi
c¢ocuklarin muayene edilip degerlendiriimesi suretiyle elde edilen verilerin
literatur bilgisiyle karsilagtirmali olarak basta KBB hekimleri olmak uzere
tum hekimlerin kullanimina sunulmasidir.

Calisma 3-6 yas arasi 1122 gocugun devam etmekte olduklari egitim
kurumlarinda muayene edilmesiyle gerceklestirildi. Ailelerin  egitim
durumlari, gelir duzeyleri, gcocugun mevcut kulak burun bogaz hastaliginin
olup olmadigi, alerji dykusunun varligi, uykuda horlama-agzi agik uyuma
gibi problemlerin varligi, ¢ocugun sigara dumanina maruz kalip kalmadigi
sorgulandi.

Yas ve cinsiyet durumu kaydedilen ¢ocuklara muayene sirasinda
orofarenks bakisi, anterior rinoskopi, otoskopi ve boyun muayenesi ile
beraber timpanometrik inceleme yapildi.

Calisma sirasinda orofarenks bakisinda; tonsil boyutlari, uvula ve
yumusak damak patolojilerinin varligi; anterior rinoskopilerde septal
deviasyon varligi, alt konka hipertrofisi, nazal kavitelerde mevcut olan
sekresyon ve niteligi; kulak muayenelerinde aurikuler anomali, preaurikuler
anomali, DKY patolojisi varligi, timpanumda eflzyon varhdi 6zellikle
arastirildi. Boyun muayenesinde konjenital anomali ve kitle varhgi
arastirihip bulgular kaydedildi.

Calisma sonuglari Ki-kare ve Fishers Exact test istatistiksel analiz
metodlari ile degerlendirildi.

Yaptigimiz ¢alismada 3-6 yas grubunda en sik goérulen patolojiler
eflizyonlu otitis media, rinosinuzit, alerjik rinit olup daha az sikliklada
konka hipertrofisi ve septum deviasyonu saptanmigtir. Bu yas grubunda
uykuda horlama ve tanikh apne gibi yakinmalari olan ¢ocuklarda grade 4

tonsil hipertrofisi etyolojide dnemli bir faktdérdir. Okul éncesi g¢ocukluk
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caginda sik gorulen eflizyonlu otitis medianin olusumunda yas ve nazal
inflamatuar patolojiler 6nemli bir risk faktort olusturmaktadir.

Eftzyonlu otitis media insidansi ile cinsiyet, ailenin gelir ve egitim
dizeyi, sigara dumanina maruziyet ve uykuda sorun olmasi arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir.

Timpanometri EOM tanisinda etkin bir tetkikdir. Ancak her zaman B
tipi egri beklenilmemelidir. EOM’lI olgularda timpanogramda %1 civarinda
tip A, %30 civarinda da tip C egri gorulebilmektedir. Bifid uvula varhgi ile
EOM insidansi arasinda anlamli bir iliski s6z konusudur. Bifid varhgi EOM
gelisiminde énemli bir risk faktorudur. Ug-alti yas grubunda bifid uvula,
preaurikuler skintag, kepge kulak, DKY atrezisi, yarik damak, tiroglossal

duktus Kisti saptanabilecek konjenital bas boyun anomalileridir.
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VIII-SUMMARY

The sociocultural, economical, ethnic and genetic differences among
the areas cause different frequencies and varieties of the diseases and
pathologies. These differences are introduced by the epidemiological
studies.

The aim of this study is to present the data,collected by the
examination of the preschool children in Afyonkarahisar province to the all
doctors utilization the ear nose throat doctors firstly with comparing the
medical literature.

The study was carried out by the examination of the 1122 children
aging between 3-6 years at their kindergarten. The education and income
status of the families; the presence of ear, nose, throat disease, allergic
history, open-mouthed sleeping, snoring history and the tobacco exposure
of the children werw questioned.

While the age and gender status of the children was recording, the
examination was containing oropharyngeal inspection, anterior
rhinoscopy, otoscopy, neck palpation and tympanometric examination.

During the study; oropharyngeal inspection was including tonsil size,
uvula and soft palate pathology existance; anterior rhinoscopy was
including the presence of the septal deviation, inferior concha hypertrophy
and the nature of the secretion in the nasal cavities; the ear examination
was including the presence of auricle anomalies, preauricular anomalies,
external ear canal pathologies and effusion in the tympanic cavity. The
presence of congenital anomalies and masses was explored at the neck
palpation and the results were recorded.

The study results were evaluated by Ki-Square and Fishers Exact
Test statistical analysis methods.

In this study, between the children aging 3-6 years while the most
frequent pathologies were detected as otitis media with effusion,
rhinosinusitis and allergic rhinitis; conchal hypertrophy and septal
deviations were found lesser.In this group of age, Grade-4 tonsil

hypertrophy was detected as an important etiological factor in the children
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having history of snoring and obstructive apnea while sleeping. Age and
nasal inflammatuar pathologies are important risk factors. In the etiology of
the otitis media with effusion (OME) that are seen frequently among the
preschool children.

No significant relation was found between incidence devolopment of
OME evolution the education and income status of the families, problem
during the sleep and tobacco exposure.

Tympanometry is an effective test in the diagnosis of OME. But we
shouldn’t always wait to see Type-B tympanogram. Approximately 1%
Type-A and 30% Type-C tympanogram can be obtained in the OME
cases. There is significant correlation between OME incidence and bifid
uvula. Bifid uvula is an important risk factor in the OME evolution. Bifid
uvula, preauriculary skin-tag, cup ear, atresia of external ear canal, palatal
cleft and tyroglossal duct cyst are the mainly congenital head and neck

anomalies in the age of 3-6 years.
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