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GIRIS VE AMAC

Cocukluk ¢af isitme kayiplarn arasinda &nemli bir yer tutan(5-19) ve orta kulakta sivi
toplanmas: ile karakterize sekretuvar otitis media etyoloji, teshis ve tedavi acisindan halen
tartismaya agik bir kenudur.

Sekretuvar otitis medianin tedavisinde ventilasyon tiiplerinin kullaniimas: yaklasik yarim
yiizyildan beri her gegen giin gittikge artmaktadir. Ventilasyon tiipiiniin sebep oldugu
komplikasyonlar gerek hasta gerekse hekime yeni problemier dogurmaktadir(22).

Cahigmam:zda medikal tedaviye cevap ahnamayan ve cerrahi tedavi endikasyonu
konulan hastalar iki gruba ayrildi. Gruplarin birinde ventilasyon tiipii kuttamlirken digerinde
kullanilmadi. Ayrica her iki gruba adenoidektomi + miringotomi + aspirasyon yapild,

Arasurma gruplan arasinda odyometrik ve timpanometrik bulgular postoperatif
donemde diizelme yoniinden istatistiki olarak kargilagtiniip kulak zan komplikasyonlan ve 2.
hatta 3. defa operasyon gerektiren vaka sayilan dikkate alinarak hangi cerrahi tedavi tekniginin

iistiin oldugu aragtinldi.
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GENEL BILGILER

A. ANATOMI

Effiizyonlu otitis medianin fizyopatolojist ve tedavisint daha tyi anliyabilmek igin yeterli
anatomik biigiye sahip olunmalidir. Orta kulak bogiugu, dstaki borusu ve nazofarinks bu
hastalikta en ¢ok rol oynayan anatomik clugumlardir. Bu anatomik olusumiar: ayrintils olarak

inceledigimizde:

I. ORTA KULAK BOSLUGU
Alti duvarh bir kutuyu andiran karmagik bir yap:dir.

a. Lateral duvar. Kulak zarindan ibaret olup bu zar orta kulaktaki patolojik
degigiklikleri disa yansitir. Kulak zar: &n-alt kisimda daha medial, arka-tist kisimda daha lateral
yerlesimlidir. Bu yerlegimiyle oblik pozisyondadir(2).

Otoskopik muayenede kulak zarinda su olugumlar goriiliir:

1. Yukardan asaf:, onden arkaya dofru uzanan malleusun uzun kolu (manibrium

mallei).
2. Manibrium malleinin agafidaki bitim noktas1 (umbo). Burasi orta kulak medial

duvanmndaki promontoryuma en yakin mesafedir (2 mm).
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Resim 1. Saf timpanik membrani dért kadrani (Normal saff kulak zan).

3. Tepesi umboda olmak iizere n-alta dofiru 151k {iggeni (Politzer ticgeni).
4. Manibrium malleinin list kismindan dne ve arkaya dofru seyreden 6n ve arka
mualleolar plikalarin yukansinda kalan pars flaksida (Shrapnell membram) kism,



5. Kulak zarmn bu @n ve arka malleolar plikalan altinda kalan pars tensa kismu(18).

Kulak zari, manibrium malleinin ekseninden gegen dofrunun umbodan agagiya devam
etmesiyle 6n ve arka iki kadrana ayrilir. Umbodan gecen transvers bir hat ile de alt ve {ist iki
kadrana ayrilir, Boylece kulak zan toplarn dort kadrana aynln.l1§ olur (Bak, Resim 1)(2).

Kulak zarmmin sensitif sinirleri, dig yiizde V. ve X, kafa cifti dallarindan (VIL sinir
dahnin arka kadranda rolii oldugu sdylenir), i¢ yiizde ise orta kulak kavitesinin sempatik ve
parasempatik dallarmni ihtiva eden IX. kafa ¢iftinin dal olan n. timpanikus ve n. karotiko
timpanikus yolu ile saglanir(2,13).

b. Medial duvar. Bu kisimdaki promontoryum, laterale dogru kabanklik olusturarak
timpanik membran umbosuna yaklagmistir (2 mm). Promontoryum kokleanin 1. turunu
olusturan kemik bir kapsiildiir. Yuvarlak pencere promontoryumun arka-alt tarafinda, stapes
tabanimin oturdugu oval pencere ise promontoryumun arka-{ist tarafinda ver alir(18).
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Fasial sinirin orta kulak kavitesi ve mastoid kemik iginden gecen kismu kemik bir kanal
iginde muhafaza edilip bu kanala Fallop kanah denir. Fasial sinirin timpanik kavite medial
duvanindan seyreden kismu timpanik segment adim alir. Timpanik segment tstte lateral
semisirkiiler kanal ve altta oval pencere arasindan geger. Temporal kemik diseksiyon
¢ahgmalarinda % 55 vakada Fallop kanalinda dehissensler (agikliklar) bulunmusgtur.

c. Ust duvar. Orta kafa ¢ukuru tabani ile komgudur(18).

d. Arka duvar. Ust kisme attik adi alarak mastoid antrum girisini teskil eder.
Asagisinda ise Fallop kanalimn mastoid segment baglangic: yer alir, Fasial sinir timpanik
anulusun arka-iist kisminin 2-3 mm. medial ve 1,4 mm. posteriorundan geger(18,23).

Stapes kasi Fallop kanalindan baglar ve bu kasin tendonu stapes boynuna kemik bir
piramid i¢inden gegerek ulagir. Fasial sinir arka duvarda vertikal olarak agag1 inerken stapedius
kasina n. stapedius dahim verir, Fasial sinirin biraz daha distalinden ise korda timpani dali ¢ikar.
Korda timpani 8ne dofru donerek orta kulaktaki inkus ile malleus arasindan geger. Korda
timpani siniri ne dofru devam edip petro-timpanik sutura ulagir ve Hugier kanalindan ¢ikarak
cene alt tiikriik bezlerinin parasempatik inervasyonu ile dilin 2/3 6n kisminin tat hissini
tasir(18,21,23).

e. Alt duvar. Bulbus jugularenin tavamm tegkil eder. Bulbus jugulare, yukart disa
dogru sinus sigmoideus ve ice dofiru da transvers siniisiin devamidir, Bu gekilde, kranial
kavitenin biiyiik vendz gikigin tegkil eder(18).

f. On duvar, Alt kasmy kanalis karotikus internusla komsudur, On duvar yukarisina
Ostaki borusu (tuba audin‘va)‘aghr. Ostaki borusunun iistiinde de kemik bir kanal icinde tensor
timpani kasinin origosu yer alir. Tensor timpani kast burdan orta kulak medial duvar
fizerindeki kokleariform proges lizerinden arkaya dogru giderken bir miktar agaf dogru
kivrihp, laterale yonelip maileus boynuna yapisir(18).

Buraya kadar bahsedilen ve resimlerle gosterilen timpanik kavite anatomisini §zetlersek:

1. Kulak zannin dn-iist kadrans arkasinda &staki borusunun timpanik agzi,

2. Arka-iist kadran arkasinda inkusun uzun kolu, stapes kemifi ve oval pencere,

3. Arka-alt kadran arkasinda promontoryum ve yuvarlak pencere,

4. On-alt kadran arkasinda ve altta a. karotis interna kanah ile komgulugu vardr.

Bu &zelliklerden delayr miringotomni igin en uygun ver arka-alt ve on-alt
kadranlardir(12).

II. OSTAKI BORUSU

Orta kulak boglufu ve mastoidin havali bosluklarinin di§ ortamla baglanttsini saflar, 1/3
laterali (yani orta kulak tarafi) kemik, 2/3 mediali (yani nasofarinks taraf1) kartilajdan



olugmugtur(3,18).

Ostaki borusunun her iki kismu da kesik koni bigiminde olup koniler dar taraflar ile
birbirleriyle birlesirler, Bu birlegme yerine isthmus adi verilir. Istmus borunun en dar yeridir.
Ostaki borusu dnden arkaya, yukardan agagiya ve digtan ice dogru bir seyir takip ederek
nazofarinksin yan duvarina agilir. Boru ile orta kulak boglugu gocuklarda hemen hemen aym
diizlemdedir. Ayrica ostaki tiiptiniin nazofaringeal afzi ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha
genigtir, Bundan dolay, siit gocuklannda nazofarinkste toplanmmus sekresyonlann Szellikle yans

pozisyonunda orta kulak kavitesine girmesi ¢ok kolaylagir(3).

Tubal \L.ar“icg
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Resim 3. Ostaki tiipii ve orta kulagm tam bir gériintimii. Ozeliikle dstaki tiipiiniin kemik
kismi ile orta kulak arasindaki iliskinin yanisira Ostaki tlipli, paratubal kasiar ve kafa kaidesi
arasindaki iligkinin goriiniimii, Ostaki tiipiiniin torus tubarius ve salpingofaringeal kivrimdaki

devami,
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Ostaki borusunun tist i¢ tarafinda kikirdak levha ve dig alt tarafinda fibréz doku ile bu
dokuya yapigik iki adet kas bulunur. Bu kaslar:

1. M. Tensor veli palatini. Dig ve i¢ iki demete ayrlir. Dig demet sfenoid gikintinin ig
yiiziinde kafa kaidesine yapigir. Buradan diigey olarak asafi dofru iner. Tuba ile
maksillo-faringeal mesafeyi bir perde gibi ayinr. I¢ demet ise tuba kikirdagimin tist kismuna ve
fibréz kisma yapigir. Her iki demet de dik olarak inerek birbirleriyle kanigiriar ve hamulus
pterigoideusun etrafint ddnerek damagin ¢ansinda sonlamriar(3).

2. M. Lavator veli palatini. Tubanin eksenine paraleldir ve fibrisz kisma alt tarafindan
yapigir. Buradan i bigiminde damak ¢atisina dofru uzanir(3).

Tuba auditiva igindeki lenfoid dokuya Gerlach bademcifi denir. Tubo-timpanik afzin
vertikal ¢ap1 3 - 5 mm., ve horizontal ¢ap1 2 - 5 mm olup istnusun ¢aps 1 - 2 mum dir(17).

III. NAZO - FARINKS

Klinik énemi fazla olan ¢ok sayida yapr ile iligkilidir, Nazo-farinks catisina dogru
uzanan arka duvarda adenoid doku vardir. Rosen Muller fossas: olarak bilinen girinti resesus
faringeusta ye alir. Torus tubarius, 6staki tiipiiniin kartilaj kismmmn kiintlesmis ¢ikintisy
iizerindeki faringeal mukozadir. Bu mukoza, yumusak damafia komsu yerin hemen
yukansindaki lateral duvara eldiven parmafi geklinde girmis gibi g&riiniir, Tubann
nazofaringeal agz vertikal olarak 8 mm, énden-arkaya da 5 mm. boyutlanindadur(1,3).

B. HISTOLOJI

Kulak zarinin pars tensa kismi; dista epidermal tabaka, ortada manibrium malleinin
tutundugu fibrisz tabaka ve igte mukozal tabaka olmak lizere 3 tabakadan olugur. Ancak, pars
flaksidada fibroz tabaka bulunmadig icin daha gevsek bir yapiya sahiptir. Pars tensadaki fibréz
tabaka dista stratum radiale ve igte stratum sirkulare denen kiflerden yapiimigur(2,18).

Orta kulak boglufunda tuba afz1 etrafinda, promontoryum &n kisminda ve
hipotimpanumda silli silindirik epitel ve yer yer de gablet hiireleri bulunur. Bu silli silindirik
hiicreler mastoide dogru bilyiik oranda azalirlar. Ve silli hiicreler timpanik membranin i¢ yiizi,
promontoryumun arka-iist kismu, arka attik, aditus ve mastoid hava hiicre sisteminde
gbziikmezler, Tiipiin timpanik kismu (kemik kismy) silli kuboidal'epitellc ve yer yer goblet
hiicreleri ile kartilaj pargast ise goblet hiicrelerininde butundufu pseudostratifiye kolumnar silli
epitelle doselidir. Silli hiicreler yabanci materyalin orta kulaga girisinden hemen sonraki
dakikalar iginde orta kulaktan uzaklagtrilmastni saglarlar(13,17,19).

Orta kulak ve mastoidin muko-periosteum hattinda 3 temel tip epitel hiicresi bulunur,
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Bunlar; sillt, silsiz ve bazal hticrelerdir. S1lli hiicreler genellikle hiicre i¢i organellerin yiiksek
konsantrasyonda olduklan, koyu stoplazmal:, kuboidal veya kolumnar sekildedirier, Bazi silsiz
hiicreler kuboidal veya silindiriktirler. Mostoid antrumda bulunan silsiz hiicreler ise kuboidal
veya yassi epitel seklindedirler. Insanlarda baz silsiz hiicreler sekretuvar graniiller ihtiva
ederler, Bu tiir silsiz hiicrelere "goblet hiicreleri” denir. Bazal hiicreler ise silli ve silsiz
hiicrelerin altinda ve bazal membramn iizerinde otururlar. Bunlar silli ve silsiz eﬁitel hiicreleri

icin dofrucu 6zellik arzederler(19).
C. FIZYOLOJI

Burada sadece dis kulzk, orta kulak boglufn ve &staki borusunun roliinden
bahsedilecektir. Ciinkii, effiizyonlu otitis medianin igitme kayb: iizerine etkisinin anlagilabilmesi
i¢in bu anatomik olusumlarin fizyolojisinin kabaca bilinmesi yeterlidir.

Konusma sesleri en genig olarak 500 - 4000 Hertz arasindadur. Hertz = Frekans, sesin
saniyedeki titresim sayisidir. Sesin kulak tarafindan duyulan yiiksekliji sesin fizik siddetine
baghdir. Siddet birimi ise desibel (dB) dir. Desibel insan kulagn tarafindan isitilebilen en kiigiik
ses siddeti olarak tanimlanir. Ornegin; fisilti sesinin giddeti 30 dB, hafif, orta ve yiiksek
konugma sesinin giddeti sirastyla 40, 60 ve 80 dB'dir(13).

Isitme esifi seviyesi her sahista degigir ve duyulabildigi siddetteki dB'i ifade eder, Bu
esik seviyesi 25 dB'1 agttz1 zaman igitmenin bozulmaya bagladif: anlasilir. Ancak, adiiltlerde bu
durum bir kaide degildir. Northern ve Down ortalama isitme egik seviyesinin 15 dB'i agtiffl
zaman Snemli bozulmanin bagladifin gostermigtir, Bu iki ayr ifadenin bir uziasmas olarak;
hava iletim ses esifii 20 dB'i agtifs zaman normal igitmenin bozuldugu diigiiniilebilir. Ancak
uzlasilan bu esik seviyesinden dolay: 6nemli iletim tipi igitme kaybini gdzden kagirabiliriz.
Ciinkii normalde isitme egik seviyesi 15 dB olan bir ¢ocukta odyogramda 20 dB giktifn taktirde
bunu normal kabul edip iletim tipi igitme kaybin gérmemig oluruz. 500 - 2000 Hz. aras1 hava
iletim esik seviyesi ortalamast; 21 - 40 dB olanlar hafif, 41 - 55 dB olanlar orta derecede iletim
tipi isitme kaybina sahiptirler(4).

Simdi sesin di§ ve orta kulaktaki seyrini inceleyelim. Kulak zar1 erigkinde 70-80 mm?2
dir, Zarn titresen boliimii ise 55 mm? dir. Yine, orta kulakta titregime katilan diger bir yer olan
oval pencere 3.2 - 3.5 mm? dir. Boylece zann titregen béliimii ile oval pencere alam arasindaki
oran 17/1 oraminda bulunup dig kulak yolundan kulak zarina gelen ses enerjisi genis bir
yiizeyden dar bir yiizeye daha etkili olarak ulagir. Bu yaklagik 25 dB'lik bir artis demektir.
Ayrica, orta kulaktaki kemikgik zincirinin kaldirag etkisinden dolay: 2.5 dB'lik bir arus daha
saglanarak 27.5 dB'e kadar yiikselmekiedir. Yani, orta kulak sesin yiikseltilmesini

{amplifikasyonunu) saglamg olur(13).



Dig ortamdan gelen ses orta kulaktan perilenfe gegerken ortam degistirdifinden dolay:
30 dB'lik bir kayba ugrar (hava ve solid ortamdan siv1 ortama gegerken). Ancak orta kulak
yapilan yukarda bahsedilen amplifikasyondan dolay: bunu telafi ederler,Bsylece dis ortamdan
kulak zarmna ulagan 1 dB giddetindeki ses yine yaklagik 1 dB ile i¢ kulaga iletilmis olur.
Yalnizca orta kulak, bu ortam defistirmeden dofacak kaybi &nlemis olur. Fakat, bu amplifiye
edici orta kulak yapilarindaki total bir fonksiyon kaybr 30 dB'lik bir igitme kaybina yol
acacaktir(3), .

Bekesy'e gore kulak zarimin en fazla titregen kismu alt kismudir. Krikae'ye gore ise
umbodan perifere gidildikge titregim azalir. Kulak zarmin normal titregim yapabilmesi i¢in her
iki tarafindaki hava basincinin dengede olmast gerekir, Bunu da nazofarinks havasinin dstaki
borusundan orta kulaga gegisi saglar. Sayet bir taraf basinct difer taraftan fazla olursa, kulak
zan basincin az oldugu tarafa itilir. Bu durum zann normal titresim yapmasim engeller. Ostaki
borusunun nazofaringeal agzinin agiimasi normal gartlarda yutkunma esnasinda olmaktadur,
Orta kulak murozas: dakikada 1 mm?3 havayr absorbe eder. Bu durum da negatif basing
olugturup tuba agzimn agilmas! igin refleks yutkunmaya yol agar(3).

Ostaki borusunun agtlma ve kapanma mekanizmasi nedir, nasi! diizenlenir? Sorusuna
daha iyi agiklamayi soyle yapabiliriz: '

a. Ostaki borusunun agimasina etken olan en Snemli hareket yutkunmadir. Yutkunma
bir reflekstir ve bulber kontrol alundadir. Bu refleks; titkrliglin dil kékii ve oro-farinksi irrite
etmesiyle baslar (V., IX. ve X. sinirler bu refleksle ilgilidir). Kat1 gidalarin ve sivi gadalarin
yutulmas: ayni derecede etkili degildir. Yutkunmanin sikhifh yetigkinlerde dakikada 1 defa,
cocuklarda 5 defadir. Ciklet gifnenmesi yutkunmay artirir(3).

Yutkunma swrasinda dnce m. levator veli palatini kasiimaya bagiar, bu kas tuba
kikirdagini tespit eder ve orifisin alt dudafim g¢eker. Bundan sonra m.tensor veli palatini
tubammn fibréz kismim diga ve hafifge yukan geker. Bu ylizden "m.levator veli palatini tubay:
nygun pozisyona getirir, m.tensor veli palatini ise agar”, denmistir. M.tensor veli palatini V.
kafa ¢iftinin mandibular sinir inervasyonu ile, m.levator veli palatini ise X. kafa giftinden gelen
faringeal pleksus inervasyonu ile kontrakte olurlar(3).

b. Kaslardan bagka tuba agilmasina etkili bagka sebepler de vardir. Bunlar:

1. Mukozanm salgitadifi mukusun dansitesi. Mukus koyu ise mukoza dudaklarim
birbirine yapighirir ve agilmas: i¢in daha yiiksek bir kas giicti gerekir.

2. Lenfatik ve vaskiiler sistem. Ozellikle pterigoid pleksus tuba agzinda ag olugturur,
Bu bélgede olugacak ddem tuba agilmasina engel olur. Ayrica, enfeksiyéz durumlar tuba
lenfatiklerinin drenajina engel olarak tuba iginde sigkinlifie sebep olurlar. Bu sekilde tuba
aciimasina olumsuz etki gosterirler.

3. Esmene de fizyolojik olarak tubay: agar(3).
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Orta kulakta yer alan kasiar ve fonksiyoniari:

1. M.Tensor timpani, Kokileariform gikintidan manibrium malleinin {ist bitiminin ig¢
yizii iistiine uzanarak yapisir. Kulak zarm ige gekerek gerer. Bu sekilde, rezone eden
frekansiar: yiikseltir ve kiigiik frekansian hafifletir.

2. M.Stapedius. Cofunlukia stapes boynunun arkasina yapisir. Arkada piramidal
¢ikintiya baflanmir. Stapesi arkaya gekerek kemikgik zincirin tiz frekanslarda rezonansini
yitkselttifii ve sesi hafifiettifi kabul edilir(17).

D. TARIHCE
Orta kulakta sivi toplanmas: 100 yildan fazla siiredir tammlanmugtir, 1869'da Politzer

"Otitis media kataralis” terimini tanimlad:. Politzer, hastahifitn sekretuvar ve adeziv formiannmn
klinik &zelliklerini tanimiadi. Politzer'e gore tedavi, timpanik membranin her iki tarafindaki
atmmosferik basinct dengelemeye yonelik olan hava insufiasyonu ve parasentezden ibaretti.
Politzerden sonra 2. Diinya savagma kadar bu stvilar icin fazla bir gaba sarfedilmemistir(19).
1950 yilinda Hoople tarafindan effiizyonlu orta kulak hastalifinm klinik 6zellikleri,
otolaringolojist igin agik bir sekilde izah edilmistir. Hoople, dzellikle gocuklarda parasentezin
teshis icin Snemini vurguladi. 1954 yilinda orta kulak effiizyonlanna yaklagimda Armstrong
tarafindan Snemli bir noktaya ulastlarak ventilasyon ve drenaji saglamak amacryla kulak zanna
polietilen tiip yerlegtirildi, 1958 ve 1963 yillarinda Senturia ve arkadaglan, sivimin kimyasal

analizlerini icine alan laboratuvar ve hayvan deneylerini tantmiadilar(19).

E. EPIDEMIYOLOJI
Insidans. Akut otitis medial: gocuklann yaklasik 1/3'inde dort veya daha fazia hafta

siire ile inatg: effiizyonlu otitis media bulundu. Inatg: orta kulak effiizyonu otitis medianin ilk
atafindan sonraki 2 haftada gocukianin % 70'inde, 1 ayda % 40'inda, 2 ayda % 20'sinde ve 3
ayda % 10'unda bulundu. Bir gall§mada, serdz otitis medianin tiim gocuklardaki isitme kayb:
sebeplerinin %15-20'sini olugturdufunu bulmuglardir(10,19).

Yas. Yap:ilan bir ¢aligmada inatg1 orta kulak effiizyonunun kiiclik cocuklarda daha
yaygin oldufunu buldular. 2 yag veya daha kii¢iik ¢cocuklanin % 50'sinde, akut otitis media
atafindan sonraki 4 hafta veya daha fazia siire sonras: igin effiizyoniu otitis media gelisti.
Halbuki 2 yas veya daha sonrasi ¢ocuklar i¢in bu oran % 20 bulundu(19).

Cinsiyet. Vakatarin % 50'den fazlasinin erkek oldugu rapor edilmigtir(19).

Irk. Eskimolar, Amerikan kizilderilileri ve Ispanya'h ¢ocuklann otitis media insidans:
Amerikali beyazlardan daha yiiksektir, Siyahlar ise beyaziardan daha diigiik bir otitis media
insidansina sahiptirler. Bu irk farkliiklan Ostaki tiipiiniin boy, genisiik ve agilanmasindaki
anatomik farkilikiardan kaynaklanabilir, Bununla beraber sosyo-ekonomik ve kiiltiire] faktorier
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de otitis media insidansindaki ik farklibklanmn bir kisrrunda rol oynayabilir(19),

Sosyo-ekonomik durum, Kalabalik, kotil hijyen ve beslenme, muayenede gecikme,
tedavinin yetersiz uygulanmasi, otitis media insidans ve giddetini artirir, Dolayisiyla da
effiizyonlu otitis media insidans: artrrug olur. Otitis mediaya yakalannug ¢ocuklardan, 6zellikle
sehrin stresli yerlerinde yasayanlar kirsal kesimde yasayanlardan ¢nemli oranda daha
fazladirlar(19).

Genetik faktérler, Bir gcaligmada, tek veya rekiirren otitis media ataklarina sahip
¢ocuklarin kardes ve ebeveyanlerinin otitis media hikAyesi vermeleri hi¢ atak
gecirmeyenlerinkinden daha fazia bulundu(19).

Mevsim. Kis ve ilkbaharda otitis media insidansinin en yiiksek pik yapufa
bulundu(19). '

Emzirme, Cesitli caligmalarda siitle spesifik immunglobulinlerin gegisinden dolay:

¢ocugun korunduBu sonucuna vardilar(19).

F. ETIYOPATOGENEZ
Su ana baghiklar alonda incelenir:

I. FONKSIYONEL OSTAKI TUP OBSTRUKSIYONU
a. Bebeklerde ve kiigiik cocuklarda ileri yag ¢ocuk ve erigkinlere gire §staki tiip kartilaj

destedinin daha az olmasi(63.
- d 1(~ ANDRMAL ALY
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b. Tensor veli palatint kasinin puberteden 6nce daha az etkili olmas: (6).-

c. Tamir edilmemis damak yarikh ¢oceidarda ve damak yarifi: tamir edilmis birgok
¢ocukta Ostaki tiip obstriiksiyonu olabilir(6,19).

d. Agik damak yangi olmayan kranyo-fasyal anomalili cocuklarda (Down, Crouson,
Apert ve Tumner sendromlu gocuklarda oldugiu gibi) effiizyonlu otitis media insidans: artar(6).

e. Dento-fasyal anomalili hastalarin Ostaki tiip disfonksiyonlarina bagli olarak
effiizyonlu otitis media gelisebilir. Yine, deviye nazal septumu olup da barometrik degismelere
maruz kalan hastalarda da effiizyonlu otitis media gelisebilir(6).

f. Travmatize durumiar; darnak, pterigoid kemik, tensor veli palatini kas: veya bizzat
Ostaki tiiptine travma Ostaki tiip disfonksiyonuna yo! agabilir, Trigeminal sinir veya daha
spesifik olarak bu sinirin mandibular dalina travma, Ostaki tiiptiniin fonksiyonel
obstritksiyonuna veya agik ostaki tiipline yol agabilir. Ayrica, tiimor cerrahisinde damak ve
maksiller rezeksiyonda da bu sinir travmatize olabilir. Adenoidektomi esnasinda torus tubariusa
travma kalict skatrizasyona, tubal ttkanmaya ve sekonder orta kulak effiizyonuna yol agabilir.
Bundan dolayi, torus tubarius adenoidektomi esnasinda Szenle korunmalidir(6,19).

g. Tiimdrler. Damak ve pterigoid kemifi tutan bening ve malign neoplastik hastaliklarda
tensor veli palatini kas: fonksiyonu etkilenebilir(6,19). ‘

h. Agik dstakai tiipii.

i. Otitik barotravma (aerotitis). Hafif sekiinden afir sekline dogru defisen derecelerde

olur.
II. MEKANIK OSTAKI TUP OBSTRUKSIYONU
a, Entrensek mekanik ostaki tiip obstritksiyonu,

1. Ust solunum yolu enfeksiyonu ve genel sofuk alginlifinin akut kataral dénemindeki
enflamasyonu(6,19).

2. Ostaki tiipiiniin orta kulak tarafindaki obstriiksiyonu (genellikle polip, kolestatom,
kolesterol granuloma, kronik otitis media ve timpanoskleroza baglh mukozal duvarin akut ve
kronik enflamasyonu) durumundan kaynaklanabilir(6,19).

3. Radyoterapi, Bag-boyuna uyguianan radyoterapi sonrasi sekonder mukozal ddem,
dstaki tiip obstriiksiyonu ve nazofarinksin lenfatik drenajinda bozuima olur(19).

b. Ekstrensek mekanik Ostaki tiip obstriiksiyonu,
1. Nazofarinks dimorii veya muhtemelen bir adenoid vegetasyon effiizyonlu otitis
mediaya yol agabilir. Tekrarlayan orta kulak effiizyonlar: i¢in, ensidansin pik yapuj yag grubu
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nazofarinksin maksimum lenfoid hiperplazi periyoduna tekabiil eder. Bu durumda, effiizyonlu
otitis mediadan sorumlu en azindan 2 tane muhteme! faktor vardir, Bu faktorler:

- Orta kulak ve staki tlipiinii drene eden lenfatiklerin obstritksiyonu {en Snemlisi
budur)(19). '

- Agin derecede biiylimii§ adenoidlerle dstaki tiip agzinin direkt kapanma etkisi (seyrek
gbriilen bir durumdur)(19).

2. Kronik adenoiditis. Tiipe retrograt enflamasyonun yanisira gstaki tiip fonksiyonunda
degisim yapan, dstaki tiip agzina komsu bir enfeksiyon odagi olugturur(19).

Bu gozlemier tizerine oturtulan segilmis vakalarda adenoidektomi ¢ok faydali bir
islemdir. Effiizyonlu kronik otitis media i¢in baslangic cerrahi yaklagim olarak adenoidektomi
tavsiye edilmistir(6,19),

Yapilan adenoidektomi ile ostaki tiip fonksiyonunun bir kisim vakalarda diizeldigi
goriilmiis ve bu sonug mekanik ekstrensek obstriikksiyonunun azalmasina baglanmistir(5).

II.. ENTRENSEK MEKANIK + FONKSIYONEL OSTAKI TUP
OBSTRUKSIYONU

a, Myastenia gravis gibi dejeneratif hastahiklar tubal kaslan etkilemek suretiyle veya
ekstraselluler sivilardaki biiyilk kaymalarla (diabetes mellitus, diabetes insipitus, diyare,
ditiretik tedavisi v.b.), ekstramural veya mural basinglarin defismesi ostaki tiip
obstritksiyonuna yol agabilir{é).

b. Allerji(6,19).

IV. EKSTRENSEK MEKANIK + FONKSIYONEL OSTAKIi
TUP OBSTRUKSIYONU

Taynbee feromenini bu duruma da 6rnek olarak verebiliriz. Toynbee fenomeni; burun
enflamasyonu (allerjik veya piirulan rinit), siniziit, adenoidit, adenoid vegetasyon durumunda
olur. Olus mekanizmas: gu sekildedir; yukarda saydifimz etyolojik durumiarda yutma islemi
sirasinda baslangigta yumusak damafin yukart kalkmast ile pozitif nazofaringeal hava basinci
ve akabinde de yumagak damagm asaf: inmesi lle negatif nazofaringeal hava basicr olugur(7).

Tiip fonksiyonu bozuk olup da orta kulakta yiiksek negatif basing olusmus vakalarda,
pozitif nazofaringeal basingla enfekie sekresyonlarin orta kulafa kagmast muhtemeldir. Negatif
nazofaringal basing ise tiiptin agilmasim nleyip foaksiyonci olarak tikaniklik olusturulabilir

(13.
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- MUAYENE MLETODLARI

Sertz ve mukoid otitis medianin klintk dzeilikler;

a. Anammnez.

Cogu cocuk asemptomatiktir. Subjetif olarak gocuklardaki igitme kayb: ebeveyn ve
ogretmenlerinin goziemieri ile ifade edilebilir. Cocuklarin bir kism: igitme kaybs, tinnitus ve
vertigodan gikayet ederler. Bazen kulak afns: da vardar. Engkinler kulakiarinda bir maskelenme
hissi ve azaimig isitme etkinliinden gikayetgidirier. Igitme kaybi ile birlikte kendi seslerini
duyariar. Sersemlik hissi nadirdir. Tinnitus, orta kuiakta mevcut olabilen sivi hareketine
baglidir. Semptomiar daha siklikla bilateraidir(4,19).

Bazen gocuk isitme kaybina bagh davramg bozukluklan gosterir ve topluma katthimi
yetersiz diizeydedir{(4). : .

Siklikla tekrarlayan sofuk alginhi ve bogaz agnis: hikdyesi vardir. Akut otitis media
atakian olabilir(19).

Bazi hastalar inhalan allerjiklerin bir gOstergesi olarak, karakteristik bulgularia birlikte
mevsimsel isitme kaybi gosteririer(19).

Oria kulak effiizyonlan; yarik damakl:, ailesinde belirgin allerji hikdyesi olan ve adenoid
vegetasyon semptomlari bulunan gocuklarda daha yaygindir(19).

b. Fizik muayene,

Bir¢ok etyolojik ihtimalden dolay1 orta kulak effiizyonlu hasta tam bir
oto-rino-laringolojik muayeneden gegirilmelidir. Bunun igin:

1. Timpanik membran muayenesi. Otoskobik ve pndmotik otoskobik muayene
yapilr,

Effiizyoniu otitis mediada kulak zarinin normal geffaf gbriinlimii yerine opak amber
veya sarl renkie goriiliir. On-alt kadrandaki Politzer 151k Uggchi goriilmez. Mukoid ve muko
piirulan vakalarda renk, amberden daha krem renge doniigiit. Orta kulak yapilarinin yetersiz
goriilmesi kulak zarinin matiagtifimt gosterir. Matlagmug bir kulak zan genellikle kulak zarimn
kalitagmasinin, bir effiizyon mevcudiyetinin yahut her ikisinin birlikte bilindigi durumun bir
sonucudur.Orta kulak effiizyonu seffaf bir kulak zan arkasinda mevcutsa bir hava sivi
seviyesi ve sivi ile karigik hava kabarcikian gorillebilir(4,19).

Malleus kolunda kisalnug gdriiniime yol acan timpanik membran retraksiyonu ¢ofiu
vakada goriiliir. Adeziv otitis mediada inkudo-stopedial eklem promontoryuma kulak zari ile
birlikte oturulubilir. Renkte amberlegme kulak zannin biiyilk kaismina, retraksiyon ise flaksidaya
lokalize olabilir(19).

Sivi seviyeleri ve kabarciklar genellikle serbz otitis mediada goriliir, Bu kabarciklar
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hastanin nazofarinksine pozitif busing uygulanmadikea genellikle poriilmez(30).

Resim.5 Sag kulak zarnimin otoskobik
muayenesinde {i¢ patolojik griintim.

Timpanik membranin hafif bir retraksiyonu genellikle negatif orta kulak basincini veya
bir effiizyonu yahut her ikisinin birlikte mevcudiyetini gdsterir. Arka yukanya rewraksiyondan
dolay1 da malleusun kisa kolu ve arka mallear kavrim kulak zannda ¢ikinti yaparken malieusun
uzun kolu da kisa gibi gériiliir. Timpanik membranin siddetli rewraksiyonu; belirgin bir arka
mallear kivrim, belirgin bir malleus kisa progesi ve malleus uzun kolunun cldukga kisa
goriiimesi ile karakterizedir. Bu durumda muhtemelen orta kulak effizyonu ve birlikie bulunan
yilksek negatif orta kulak basme: vardir(4).

Timpanik membrandaki dolgunluk ise baglangigta pars tensa ve pars flaksidanin
arka-iist kismunda goriiliir. Ciinkii bu iki kisim timpanik membranin en yumusak olan kismmdir.
Malleusun kisa koln genellikle belirsiz goriiniimdedir. Bu dolgunlufun verdifi belirsiz
goriintim; orta kulakia artrmg hava basincl, effiizyon veya her ikisinin birlikte bulundugu
durumlarda olur(4). ‘

Timpanik membran digartya total olarak finklastif: zaman malleus genellikle belirsizdir.
Bu durum, orta kulak-mastoid sisteminin effiizyonia dolu oldufiunu gésterir(4).

Teshise yardimel metodiardan biri olarak kullanilan pnémotik otoskobi, kulak zan ve
onun hareketini iyi izleyerek teghis: teyid etmede Gnem kazanir,

Siddetli retrakte timpanik membran promontoryum ile temas ettifi taktirde goriilen hat,
pndmotik otoskepla yeterli negatif basing uygulanabilecefinden dolayr (kulak zan
promontoryumdan uzafa cekilecefii igin) gbzden kaybolacakur(4).

Sayet iki wbakalr bir membran veya atrotif skar dokusu (kapannus bir ferforasyona
bapli} mevcuisa, timpanik membyran hareketi flaksid sahanin {pars flaksida) hareketi gbzlenmek

suretiyle daha iyl incelenebitir(4).
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Tablo 1. Serbz otitis media ve mukoid otitis medianin ayric tanisi(20).

Ozellikler Serdz Sivi Mukotd Siv
1. Vizkozite Ditgiik, miikdz slinme yok  Yiiksek, siinme var.
2. Renk Seruma benzeyen sari, mat  Sanimitirak, gri renkte bulamk
transuda eksuda
3. Goriildiigii Serdz otis media, brotravma Mukoid otitis media
hastalik tipi (aerotitis) '
4, Anamnez Kisa siireli hikaye Uzun bir enfeksiyon hikayesi
5. Yas grubu Biiyiik gocuk ve adiiitlerde  Sikdikla kiiciik ¢ocuklarda
6. Otoskobik Kuiak zarn arkasinda kabar-  Matlagma -
goriiniim ciklar ve swvi1 seviyesi gérii- '
lebilir,
7. Patogenez Negatif basinca bagl damar- - Komgu fokal enfeksiyonla ilig-
lardan sizma olur. kili olarak baslangigta basing
defisimi ve sekretuvar hiicre
{gobiet hiicre) aktivitesi

2. Nazal ve nazo-faringeal muayene. Tam bir fizik muayene yapmak igin on ve
arka rinoskobi yapiimalidir, Arka nazofaringeal muayene icin gogu vakada kiigiik bir indirekt
laringoskopi aynas: yeterlidir. Ancak bunun igin topikal anestezi ve yumusak damak
retraksiyonu gerekir veya muayeneyi tamamiamak igin fleksibl nazofaringoskop gerekir.
Erigkinlerde tek tarafli orta kulak efflizyoniu vakalann aksi ispat edilinceye kadar nazofaringeal
tiimore bagh oldugu kabul edilmelidir(19).

3. Odyolojik muayene. Cocuklarda igitmenin normal olmasy; dil ve konugmay:
6Erenme ile kavrama kabiliyetini gelistirmek i¢in gereklidir. Dolayisiyla isitme, normal érenme
ve sosyal gelisim igin Snem arzeder(27).

Iletim tipi bir igitme kayb: 512 frekanslik diyapazonia yapilan negatif rinne testi ile
muayene esnastnda hemen tespit edilebilir, Maksimum seste bir Weber testi uygulandijinda da
tek tarafh vakalarda ses, stvi olan kulaga lateralize olur, Timpanogram; diiz B tip egri ile birlikte
stapedial reflekste kayip gosterir. Hava ve kemik iletimindeki piir ton odyometre ¢ofu hastanin
hastalik seyrini takip i¢in yeterlidir. Sayet teshis glipheli ise davramig ve konugma odyometresi
uygulanir. Karakteristik olarak odyogram hafif ile orta derecede diiz tletim tipi kayip gosterir.
Sayet 40 dB'den biiyiik ilerim tipi kayip varsa kemikg¢ik fikzasyonu ve devamidiginda bozulma
akla geimelidir. lletim tipi bir igitme kaybimn yanisira sensorindral yiiksek tonda bir igitme
kayb: olabilir. Bu durumun yuvariak pencere membranmin artmig gerginlik ve sertlifiine baglt
olabilecefine inanihr, Bu tiir igitme kaybi sivinin bogaltilmasi ile ortadan kalkar(19).

Cesitli tiplerde odyometre teknikleri vardu. Buniarin segimi uypgulanacak gahsin

koordinasyon durumu ve yas tle iligkilidir. Bu teknikler:
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1) Pir ton odyometre cihazi ile yapilan piir ton odyogram. Kemik yolu iletimi
normal sinirlar iginde fakat hava yolu iletimi ile kemik yolu iletimi arasinda 10 dB'den fazla fark
varsa iletim tipi igitme kaybi oldugu diisiiniiliir.
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Grafik I. lletim tipi igitme kaybini gdsteriyor (Piir ton odyogram).

Piir ton odyogramda isitme esik seviyesi 21-40 dB arasinda ise hafif, 41-55 dB arasinda
ise orta derecede isiune kaybmdan bahsedilir(4).

2) Davramis ve oyun adyometre teknikleri. Piir ton odyometre gibi subjektif
testlerdir. Ancak, piir ton odyometre yapmak igin kooperasyon kurulamayan gocuklarda
uygulanir. Davranig odyometresi ¢ocugun dogumdan hemen sonraki moro refleksi dedigimiz
sese karst almus oldugu fleksiyon-ekstansiyon pozisyonundan bagka ay ve yagma gore degigen
degisik tipleri mevcuttur ve kooperasyon kurmaya gerek yoktur, Halbuki oyun adyometresinde
2.5 yastan yukan olan gocuklar segilir, Clinkil bunlarda kooperasyon kurulabilir,

3) Objektif odyometre teknikleri. Piir ton odyometre, davramg, oyun ve
konugma odyometresi yaptlamiyan, kooperasyon kurulamiyan gocuklarda uygulanir. Aktif
katlma gerektirmez. Cocufiun 2.5 yagint gegmesi yahut oyun 'odyomctresinc cevap verebilecek
duruma gelmesi beklenilmez. Sayet zekil gerisi gocukta igitme kaybr varsa ancak objektif
odyomerre ile test yapilabilir. Kisaca; objektif adyometre her istenildifi zaman biitiin ¢ocuklann
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degerlendirilmesini sagiar. Objektf odyometre teknikleri gesitlidir. Bunlardan en ¢ok kullanilan;
Qdituvar beyin sap: cevaph odyometre (ABR)ve timpanometridir,

Timpanometri: Bunun igin dis kulak yoluna probe uygulandiktan sonra +200 mm
Hj0 basingla timponik membran basurilir ve komplians (zarin hareket kabiliyeti) minimale iner,
mm veya cc=cm?> kullanilarak empedans degisiklikleri kaydedilir, +200mmH,0 ve minimal
kesisim yerinde grafik ¢izilmeye baglar. Basing azalirken timpanogram yiikselmeye baslar, Bu
da kompliansin artugim gdsterir., Basing daha da azalirken belirli bir hava basing degerinde
grafik ters ddnmeye baslayincaya kadar yiikselmeye devam eder (bu tersine dénii§ kompliansin
simdi azaldigin: gdsterir). Bu tersine donmeye basladifz noktada timpanik membran komplians:
maksimale ulagmustur. Bu nokta "Timpanogram piki" olarak adlandirlir, Timpanogram pikinin
ylkseklifi timpanik membran kompliansinin derecesini ve dolayistyla membranin hareket
derecesini gdsterir. Pik normalde yarumn (0,5cm3) ve tam skala (1.0cm3) degerler arasinda
lokalizedir. Yanm skaladan daha az bir pik ytikseklifi genelde, komplians ve hareketi azaltan
orta kulak durumlarn ile birliktedir(4).

Ammosferik basingla iligkili olan timpanogram pikinin horizontal yerlesim yeri, orta
kulak sahasindaki hava basincinin indirekt olarak bir tahminini gosterir. Timpanik membranin
her iki tarafindaki hava basincr ayn oldufu zaman timpanik membran komplians: maksimal
demektir. "Timpanogram pik basincinin” normal deferi tarigmahdir. Kiiciik gocuklarda -150
mmH,0 ile +50 mmH,0 degerleri arasinda tespit edilmistir. Bu degerler arasindan sapmalar
anormal negatif veya pozitif pik basinglan olarak kabul edilir(4),

Timpanometre Sl¢timlerinden saglanan bilgiler difer odyometrik testlerden elde edilen
bilgilerden once paternin yorumunda kullanilmalidir, Timpanometre objektif oldugu igin
pediarmik deferlendirmede fevkalede bir cihazdir, Sonuglar 7 yas alundaki ¢cocuklarda ihtiyatla
kullanilmahdir. Ciinkii onlarin kanal duvarlar fleksibl ve kismen basing altinda gekillenir.
Gozlenen fleksibilite dig kulak yolu kompliansim aktif olarak gosterir ve orta kulak sisteminin
vibrasyonunu maskeler(27).

Jerger'in timpanogram tipleri su durumlari ifade eder:

Tip A. Yanim ve tam skala ordinatlan arasinda yiiksek bir pik gésterir {maksimal
komplians noktasinda bulunur). Normal orta kulak basincindadir, Orta kulak sisterminin normal
oldugunu gosterir

Tip Ag. Normal hava basincinda ve yarim skaladan az bir pik gosterir, Orta kulak
sistemi katilagrmstir. Bu durumda:

- Kemikcik zincirin fikzasyonu (Otoskierozis, Adeziv Otitis media),

- Skarlagmig timpanik membran ve timpanosklerozis.
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Tip Ap. Normal hava basincinda ve tam skalayr asan bir durumdur. Fakat orta kulak
sisterni ileri derecede mobildir. Bu durum:

- Kemikgik, zincir devamhlifinda bozuima {dezartikiilasyon).

- Monomerik (atrofik) bir timpanik membrandan kaynaklanir.

Tip B. Hava basinc defiismekle birlikte hi¢ pik goriilmez. Bu durum:

. Effiizyoniu otitis media,

« Sikigmus serlimen,

- Timpanik membran perforasyonu,

. Bazi orta kulak malformasyoniarinda goriiliir.

Tip C. Komplians -200 mmH,0 basincinda pik yapar. Bu basing:

- Ostaki tiip disfonksiyonu, _

- Coziilmiis orta kulak effiizyony,

. Olugmug orta kulak effiizyonu gosterir(4,27).

4. Radyolojik cahismalar. Yumusak dozda ¢ekilen yan nazofarinks grafisi
cocuklarda adenoid vegetasyonun incelenmesinde faydali olabilir (nazofarinksin fizik
muayenesi miimkiin olmayan ajite gocuklarda) (19).

Mastoidin radyografisi bu vakalarda rutin degiidir(19).

5. Allerjik testier. Allerji; tekrarlayan kulak enfeksiyonlarinin ilave sebebi olabilir,
allerjik rinit ve siniizit, belirgin aile hikdyesi ve allerjik testler teshise yardimeidir(19).
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Resim 8. Adenoid vegetasyonu gosteren yumugak dozda yan nazofarinks grafisi
(Atatiirk Uni. Tip Fak. Kulak Burun Bogaz Servisi, 1992)

i. MEDIKAL VE CERRAHI TEDAVI

I. MEDIKAL TEDAVI

Antibiyotik tedavisi. Effiizyonlu otitis mediali vakalarin %66'sinda orta kulak
aspiratinda mikroorganizma tespit edilmigtir. Bundan dolay: tedavide antibiyotigin nemi
biiyiiktiir(5). ‘

Dekonjestanlar ve antihistaminikler. Ya yalmiz bagina ya da kombine halde
effiizyonlu otitis medianin tedavisi igin hila en popiiler medikasyonlar arasindadir. Bu ilaglar;
burun ve siniislerdeki konjesyonu ve ostaki tiipii konjesyonunu azalttify diigiiniilerek
kullanilmaktadir(19).

Kortikosteroidler. Topikal nazal sprey seklinde veya sistemik preparatlar geklinde
kullanihir(19).

Valsalva veya Politzer metodu, Negatif orta kulak basincimi azaltmak igin
Valsalva manevras {ist solunum yolu enfeksiyonu olmadii zaman uygulanmahdir. Ostaki
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tiiplinii agmak ve orta kulak efflizyonunun ¢&ziilmesini hizlandirmak igin Valsalva manevrasi
giinde birkag kez tasviye edilebilir. Daha hafif fakat benzer bir etkiye ¢ifneme, tiikriigiin sik sik
yutulmas: ve burnu sikigtinp yutkunma (Toynbee manevrasy) ile ulagiabilir(5,19).

Allerji hiposensitizasyonn. Bu metodun etkinlifi halen kesin olarak
gosterilememigtir. Gozler, burun ve bofazda kasinti hikayesi, hapsirma nobetleri, nazal
allerjinin klasik bulgularinin mevcudiyetinde veya yoklugunda, kronik yahut siklikla
tekrarlayan burun akintisi hikdyesi allerjiyi akla getirir. Tammlanan allerjiler deri testleri ile
gosterildikleri zaman hiposensitizasyon yapilir. Diyet se¢imi gida allerjisi demonstre oldugu
zaman yapilir(5,19).

Agilanmalar. Pnomokkokal otitis mediaya karg1 agilanmalar yapilmg fakat sonuglar
tatminkar olmarrisnr (19).

Isitme cihazlar. Su durumlarda kullamlr:

- Cerrahi mildahaleye alternatif olarak bazi hekimler tarafindan tavsiye edilir. Istime
kaybinin; gocukta konusma, telafuz ve dgrenmenin normal gelisimini bozdugu ve daha ileri
cocukluk ¢afinda kulafiin kismen diizelecegi diistiniilerek cerrahiye alternatif tutulmustur,

- Iyi bir medikal veya cerrahi tedaviye ragmen, kronik orta kulak effiizyon ve
atelektazisi adeziv otitis media ve kolestatomna gibi komplikasyoniara yol agabilir. Bu durumda
isitme cihazlar yeterli igitmeyi saglama amaciyla tavsiye edilir,

- Siddetli timpanik membran atelektazili hastalarda timpanostomi tiipii takmak zordur ve
kisa siireli kalir. Bu durumda da isitme cihazi tavsiye edilebilir,

« Kemikgik zinciri hasar géren ve orta kulagin rekonstritktif cerrahisi gereken vakalarda
gocugun bitylimesinin beklendifi donemde igitme cihazi tavsiye edilir(5).

II. CERRAHI TEDAVI

Isitmeyi diizeltmek ve efflizyonlu otitis medianin muhtemel kompikasyon ve sekellerini
onlemek igin gliniimiize kadar gok gesitli cerrahi tedavi teknikleri kullanilmig olup bunlar tek
veya kombine tedavi halinde uygulanmugur. Bu cerrahi tedavi teknikleri sunlardur:

a. Miringotomi-aspirasyon

b. Miringotomi-aspirasyontimpanostomi tiip takilmasi

¢. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi

d. Mastoidektomi ve orta kulak cerrahisi

a, Miringotomi-aspirasyon. Bunun igin:

1.Diagnostik parasentez (timpanosentez) yapilarak orta kulakea sivinin varlifn teyid
edilir. Bundan sonrada sivimin tip tayini yapihr (Bak. Tablo 1).

2. Serdz stv1 oldujiu takdirde ilave medikal tedbirle birlikte miringotomi genellikle
kiiratiftir.
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3. Bulanik, mukoid, muko-piirulan veya kanli stvi oldugu takdirde miringotomi +
aspirasyon genellikle endikedir.

4, Miringotomi gocuklarda geneliikle gene! anestezi altinda adenoid cerrahi ile kombine
halde yapilir, Daha bilyiik ¢ocuk ve eriskinlerde ise kooperasyon kurularak lokal anestezi
altinda rutin bir islem olarak yapthr(19).

Miringotomi+aspirasyon igin ister operasyon mikroskobu isterse el otoskobu olsun en
azindan 6 bilyiitme kullanttmalidir. Insizyon radier veya anulusa paralel ve dn-alt kadrana
yapilir(11,19),

Miringotomi yainizca kulak zarinn alt kadrantna yapitmalidir. Ostaki tiipiine yakin
oldugu i¢in dn-alt kadran tercih edilir. Timpanik membran mesafesi az olan promontoryumdan
vzak durmak iyidir. Yine, 6nemli anatomik yapilardan dolayi, arka Uist kadrana miringotomi
kesinlikle yapilmamalidir. Miringotomi insizyonu gereginden fazla wzun olmamalidir. Aksi
takdirde tiip erken diiser. Ozellikle kalin sivili vakalarda havanin orta kulapa gegmest icin genis
bir miringotomi insizyonu ve a spirator ucu kullamimas: gerektigi de unutulmamahdir. Yahuatta
on-ist kadrana 2. bir miringotomi insizyonu gerekir. Sivinin her iki insizyon agiklifindan
cikigini kolaylagtirmak icin, en azindan 5 numara genis bir aspiratér ucu ile aspire edilir. Stvi
tutkal gibi oldufu zaman, orta kulak sahasinin irrigasyonu sivimin erime ve ¢tkarilmasint
ariirmaya yardim eder. Steril su, tuzlu su veya kortikosteroid solusyonlarinin esit etkinlikee
olduklar goriiliir(19).

b. Miringotomi-aspirasyon-timpanostomi tilp takilmasi. Asafidaki gibi gesitli
yonteri ile incelenmigtir: .

1. Etki mekanizmas:. Fonksiyonel bir timpanostomi (ventilasyon) tiipii; hem orta
kulak ve mastoiddeki havalanmay: saflayacak ve hem de &staki tiiptinden asafit ve
timpanostomi tiipiinden digar orta kulakraki sivimin drenajini saglayacakur. Dolayistyla &staki
titplintin 2 fizyolojik fonksiyonu yerine gelmis olacaktir, Fakat 6staki tiipiiniin 3. bir fizyolojik
fonksiyonu olan koruma (valv mekanizmasi ile) fonksiyonu timpanostomi tiipit ile bozulabilir.
Ciinkii biitiin klasik timpanostomi tiipleri timpanik membranda bir agiklifa yol agacak ve
fizyolojik orta kulak hava basinci olmayacakur. Bunun igindir ki; tiip takilmug vakalarda
nazofaringeal sekresyonliann orta kulaga refliisii ile otitis media ve otore artabilir(5).

Baz effiizyonln otitis medial: vakalarda parasentezie bogaltmak yeterli olmaz. Ciinkil
miikéz glandlarin salgilamas: bir siire daha devam eder. Bu sebeple parasentez yerinin uzun
stire agtk kalmas1 perekir, Bunun neticesinde; orta kulaga hava girmesi ve silier aktivitenin
baglamas: safilanmig olacaktir, Bunu saglamak igin ventilasyon tiipiiniin tatbiki gerekir(7).

2. Timpanostomi titp takidmasmin genel endikasyonlar,

1) En az 2-3 aylik antibiyotik tedavisine cevapsiz effiizyonlu kronik otitis medialy
hastalar (5,19).
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2) Ozelikle antibiyotik tedavisinin uygulandifi vakalarda son 6 ay icerisinde 3 defa akut
otitis media atagmin tekrarladiffy rekiirren akut otitis mediali hastalar (iist solunum yolu
enfeksiyon ve allerjisine bagh gelisen durumdur)(5).

3) Yank damakli cocuklara istisnasiz takilmalidir(16).

4) Ostaki tiip disfonksiyonu ile birlikte medikal tedavi ile diizelmeyen

a.

. Onemli ve semptomatik igitme kaybt

. Otalji

. Vertigo

. Tinnitus

. Siddetli atelektazi (6zellikle arka-iist kadranda ve/veya pars flaksidada derin
retraksiyon cebi gibi durumiar varsa){5).

b. Ag¢ik &staki tlipi mevcutsa. Bu vakalara ilk 6nce miringotomi yapilir, Sayet
semptomlar ortadan kaldirilamaz ve daha da kétiilesirse timpanostomi tiipii konulur. Bundan da
fayda gérmezse, timpanotomi yapilip staki tiipiiniin timpanik kismuna koni seklinde bir tiip
gegirilip igi de dzel bir madde ile doldurularak tikanir. Bu sayede agik staki tiipii kapatimas
olur. Orta kulafin havalanmasi igin genellikle konik kapali tiipiin etrafindan orta kulaga gecen
hava yeterli olur. Bu havalanmanin olmadif: vakalarda orta kulakta negatif basing olusumunu
engellemek icin ilave olarak timpanostomi tiipit takilir(5).

c. Orta kolak atelektazisi mevcutsa. Ya zarmn sertlifindeki noksanlifa bagh timpanik
membranin pasif koIlapsﬁm bir neticesi veya yliksek negatif orta kulak basincindan
kaynaklanan timpanik membranin aktif retraksiyonun bir neticest olabilir, Timpanik membranin
arka-iist kismindaki siddetli bir retraksiyon cebi, inkusun irreversibl destriiksiyonuna sebep
olarak iletim tipi igitme kaybina yol agabilir. Bdyle bir retraksiyon cebinin progressionu da
kolestatomaya yol acabilir. Bu durumu &nlemek i¢in ventilasyon tiipii takilir(5).

5) Sayet remaksiyon cebi timpanik membranin inkudostapedial eklem ve bu saha etrafina
yapisik oldugu adeziv otitis media ile birlikte bulunursa timpanostomi tiipii ile durum normale
dondiiriilemeyebilir. Yani, attik ve arka-iist kadrandaki retraksiyon cebi timpanostomi tiipiine
ragmen hila inafla devam ediyorsa hastahifin ilerlemesini onlemek igin timpanoplasti
gerekebilir. Timpanoplastiye ilaveten bir timpanostomi tiipli konulmasi retraksiyon cebi
tekranm ve kolestatoma geligme ihtimalini 6nler(3).

6) Timpanoplasti yapilan ve ostaki tiip disfonksiyonu olaniann timpanik membranlarina
timpanostomi tiipit konularak retraksiyon engellenir(5).

7) Timpanostomi t{ipiiniin sponton atilmasindan sonra efftizyon tekrarladifi takdirde
antibiyotik tedavisi uygulianir. Bu antibiyotik tedavisi etkisiz olduktan ve effiizyon 3 ay devam
cttikten sonra yeniden tiip takilmas: endikasyonu dofacakur, Cocuk ileri yagiara gelinceye
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kadar bazi gocuklarda bu durum tekrarlanabilir(5). _

3. Timpanostomi tiipd tipleri. Tipler defiisik materyallerden yapilabilir. lyi bir tiip
cabuk aulmamah, kolay yerlestirilip ¢ikarilabilmeli, iyl drenaj fonksivonu gormeli,
komplikasyonlara sebep olmamalidir. Bugiin piyasada silikon lastikten (silastik), teflon veya
altindan (Grommet) ve T tiipler bulunuyor. Inert olmalan, kolay sokulmalarindan dolay:
Grommet (teflon) tiipler kullamimaktadir. Inert, yumugak ve kolay sokulmalarindan dolay:
silastik tiipler tercih edilebilir. Reaksiyon sans: gok az olan altin tiipler de tercih edilebilir, Alun
tiipler oligodinamik etkisi ile bakterisid etki gosterirler(Bak, Resim 9)(5,9).

Yakin gelecekte diizelme ihtimali olmayan, uzun siire efflizyonlu kronik otitis mediali
hastalarda genig limenli kalic1 titpler kullamitabitir. Kahie: tiipler ¢ocuklarda kullanidmarmalidir.
Ciinkii, effiizyonlu otitis media insidansi ve timpanik membran atelektazisi yagin ilerlemesi ile
birlikte azalir, Miringotomileri kapanmg yank damakli ¢ocuklarda bile kalicr tiipler
kullanmlmamahdir. Kalicr tiiplerin genig liimenleri ve yakahklan vardir, Bunlar 2 numara olup ig
aplan 1.27mm.dir (silikon lastik tiip). Silikon lastik tiiplerin 1 numarasinin liimen ig ¢apr 1
mm.dir. 2 nurnara tiipiin i¢ yakasi daha ince ve daha genig oldugn igin uzun siire yerinde kalur.
1 numara tiip %95 vakada kullanilir, 2 numnara tiip yalmzca inatgl vakalarda kulanilir(5,19).

Grommet (teflon) tiiplerin de iki tipi mevcut olup, biri 1.10mm i¢ ¢apa sahip, diferi
1.15mm. i¢ gapa sahiptir, Bu tiipiin genis yakaliklarn yoktur. Ancak mukoid otitis medialt
vakalarda ve inat¢1 vakalarda 1.15mm. liimen ¢apina sahip olan kultaniimalidr.

T tiipli 1se adeziv zarlarda tavsiye edilmektedir. Orta kulagin havalanmas: igin titpiin
yapraklar1 kaldinhp promoméryuma yapisan zar aynlir(14),

4. Cerrahi teknik.

Pars tensanin en yumusak kismi olan arka-iist kadrana timpanostomi tiipiiniin
sokulmasi; kalic: perforasyona yol agabilmesi veya daha sonraki donemde tiip anldiktan sonra
retraksiyon cebi ile birlikte atrofik skara yol agabilmesinden dolayi tavsiye editmez(5).

Anulus alundan bir timpanostomi tiipii sokulmasi da kolestatomaya yol agabilecegi i¢in
tavsiye edilmez(6).

Pars tensanin 6n kismuna tiip konulmasinin daha uygun oldugu goriliir. Siddetli yaygin
atelektazi varlifinda yalnizca dn-iist kisimda timpanostomi tiipit sokutabilecek kadar uygun yer
olabilir(5). :

Umbo ve promontoryum arasi mesafe 2 mm. olup bu mesafe hipotimpanuma dogru 2
mislidir. Bundan dolay: umbodan uzaga ve ancak anulusa da 2 mm mesafeden 2 mm derinligini
gegmeyen minngotomi insizyonu yaptimahdir(19).

Kisa, ¢ift kenarli (Grommet tiipleri) tiiplerin liimenleri mukus ve seriimenie ukanmadig
siirece, bu tiipler yeterli orta kulak havalanmasi safilayabilirier. Tiip liimeninin ¢api gok kii¢iik
ve obstriiksiyon problemi teskil ediyorsa, bu durumda tiipiin ¢tkarilmast yahut spontan atmasi
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inatgr perforasyona yol agabilir, Bu duruma diigmemek igin ya genis liimenli tiipler tercih
edilmeli ya da mikroskop altinda steril galigarak debris, sertimen ve pihular serum fizyolojik ile
yumusalttlarak tiip liimeninden temizlenmelidir. Tiipii ¢evrelemis bu gok sert ukayict maddeler
antibiyotikli damla ile yumugatilip temizlenmelidir. Bunlar sailanamazsa limeni ttkanmg tiip
¢ikanlmaly, iyilegme olmazsa yeniden takilmalicir(5,14). '

Yakin gelecekte ditzelme ihtimali olmayan uzun siiredir effiizyonlu vakalarda ve siddetii
atelektazili vakalarda genis liimenli kalicr tiipler knllamlabilir. Ancak, yartk damaklilar da dahil
cocuklarda kalici tiipler lullaniimamalidir(5).

Zardaki skar dokusu tiip takilmas: i¢in engel tegkil etmez(14).

Spontan olarak tiip attiktan sonra hastalik diizelmis olsa da stk aralikiarla kulaklar
muayene edihip hastalifin tekrarlayip tekrarlamadifii $grenilir(5).

Miringotomi insizyonu gereginden fazla genis olmamali, hafif bir basingla tiipiin
gegmesine yetecek kadar geniglikte olmahdir. Aksi halde kisa siirede tiip diiger. Tiiplin bu
sekilde erkenden diigmesini Gnlemek i¢in, kulak zanmn att kadranindan kii¢tik bir miringotomi
insizyonu yapilir, Tiipiin bir yakasim insizyonun ister birtarafina isterse diger tarafina takmak
i¢in olsun biiyiik bir dikkat sarfedilmelidir(19).

Ozellikle kalin s1vih vakalarda havanin orta kulaga gecebilmesi icin 6n-fist kadrana 2. bir
miringotomu insizyonu gerekir. Sivimin her iki insizyon agikhfindan ¢ikisim kolaylagarmak icin
en azindan 5 numara genig bir aspiratdr ucu ile aspirasyon yapilir(19).

Tiip sokuldugu zaman i¢ yakasimn daima orta kulaga yerlegtirilmesi Snemlidir. Aksi
halde tiip kolayca atar(19), '

Tilp medial duvar mukozasina ternas etmemelidir(14).

c. Adenoidektomi ve/veya tonsiltektomi.

Effiizyonlu otitis media tedavisinde kulaga cerrahi miidahele yanisira adenoidektomi de
uygulamr. Ciinkii, adenoid dokusu éstaki borusu ve orta kulagi agagndaki gibi etkiler:

1) Ostaki borusunun faringeal ostiumuna direkt mekanik kapatic: etki,

2) Yutma esnasinda tubanin agiimasinin engellenmesi,

3) Burun tikaniklif: yaptugindan yutma esnasinda Toynbee etkisi,

4) Adenoid dokusu, orta kulagin viral ve bakteriyel enfeksiyonlar: igin bir odak tegkil
eder(9).

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi en yaygin major cerrahi islemdir. Bu konu ile ilgili
cesitli kitnik ¢aligmalar yapitmigtir, Yapilan ¢aligmalarda adenoidekiomi ilaveli cerrahi tedavinin
daha etkili oldufu sonucuna vanldi(5).

Yarik damakli ¢ocuklarda adenoidektomi yapmaktan kac;mllmahdlr Yine, {ist solunum
yolu allerjili vakalarda adenoidlerin gikarilmas: allerji alevienmelerine yol agabilir(19).
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d. Mastoidektomi ve orfa kulak cerrahisi.

Sayet miringotomi-aspirasyon-tilp takilmas: + adenoidektomi effiizyonu ortadan
kaldirmada bagarisizsa ¢ocuiia mastoidektomi diigliniiliir, Cerrahi esnasinda yapilan mastoid ve
orta kulak sahasi muayenesinde; o&zellikle siiphelenilmeyen bir mastoid osteit,
kolesterelgranuloma ve kolestatoma goriilebilir. Bununla beraber bunlar mevcut olmadif:
zaman bile; 6demli mastoid hiicreler, granulamattz dokulu hiperplazik mukoza, polipoid doku
ve kalin bir mukoid effiizyon olacaktir. Bunlar temizlenir(5).

I1I. KOMPLIKASYONLAR VE SEKELLER
a. Preoparatif komplikasyonlar, Effiizyonlu otitis mediaya zamaninda miidahele
edilmedigi takdirde, enflamatuar ve immunolojik faktérlerle beraber bulunan orta kulak sivisi
orta kulak ve mastoidde ¢ok ciddi patolojik degisikliklere yol agar. Bu deisiklikler:
. Atrofik kulak zan,
. Ossikiiler erezyon.
. Timpanoskleroz.
. Kronik otitis media ve kolestatoma.
. Kolesterol granuloma ve glandular formasyon.
. Sensori-néral isitme kaybi.
. Geligim ve davranis sekeli(19).
. Postoperatif komplikasyonlar.
. letim 1ipi isitme kaybuun devam.
. Inatg1 otore veya enfeksiyon.

(WS IE NO T TR o SR e R O e

. Timpanik membranda inat1 perforasyon.

N

. Lokalize veya diffiiz membran atrofisi (retraksiyon cepleri ile birlikte veya birlikte
olmaksizin atelektazi).

5. Kolestatoma.

6. Sensori-noral igitme kaybu.

7. Timpanosklerozis,

8. Orta kulak kavitesine tiipiin erkenden dilsmesi.

9. Silent otitis media(5,10,16,19).
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MATERYAL VE METOD

Cahsmamzda, Jubat 1991 ile Ocak 1992 rarihleri arasinda effiizyonlu kronik otitis
media On tams: ile klinifimizde hospitalize ederek cerrahi tedavi uyguladiinmz ve en az 3 aylhik -
en ¢ok 12 ayhik postoperatif donem kontrollerini yaptifimiz 43 kulaklik vaka grubu incelendi.

Bu 43 kulakiik g¢aligma grubu, ayaktan 2-3 ayhk arahklt medikal tedaviye cevap
vermeyen, piir ton odyometrik tetkik i¢in kooperasyon kurulabilen ve yaglar 5-14 yag arasinda
defisen pediatrik yag grubu vakalardi. Bu vakalar uygulanan cerrahi tedavi teknige gire 2
Aragtirma grubuna aynildi.

1. Aragtirma grubu; 19 vakadan olugan ve cerrahi tedavi teknifi olarak adenoidektomi+
rniringotomi+oria kulak effiizyon materyalinin (sertz veya mukoid) aspirasyonunun uyguland:§t
vaka grubu.

2. Aragtirma grubu; 24 vakadan olugan ve cerrahi tedavi teknifi olarak
adenoidektomi+miringotomi+orta kulak effiizyon materyalinin (seréz veya mukoid)
aspirasyonu+ Grommet {(teflon) ventilasyon tiipiiniin timpanik membrana takilmasinin
uygulandifi vaka grubu. o

Her iki Aragtirma grubunun da effiizyonlu otitis media teghisi asagidaki sekilde konuldu:

1- Poliklinifimize akkiz igitme kayb sikayeti ile bagvuran hastalarda etyolojik sebebi
buimaya yonelik iyi bir Kulak Burun Bojiaz ve sistemik fizik muayene yapildL

2- Welch Allyn marka otoskopla yapilan muayenede dig kulak yolunda seriimen varsa
port koton kuillanarak yahdt 5 numara mezalik aspiratdr ucu ile aspirasyon yamlarak terniziik
yapiid:. Dig kulak yolu ve timpanik membran daha iyi goriiliir hale getirildi.

3- Welch Allyn marka pndmotik otoskop kullanarak timpanik membran matlik derecesi,
Politzer 151k {iggeninin varlifi ya da yoklugu, atrofik durumu, retraksiyonuy, atelektazisi,
bomnbelifi, hareket derecesi, adezyonu veya timpanoskierotik goriinlimti varsa kaydedildi.

4- 512 Hz.lik diyapazon kullamlarak negatif Rinne testinin varhj: ve hangi tarafta
oldugu kaydedildi.

5- Nazofarinks tugesi yapilarak adenoid vegetasyon olup olmadifn veya varsa hacrinin
derecesi aragtirildl. Ajite vakalara ise yumugak dozda direkt yan nazofarinks grafisi gekiierek
aym sekilde deferiendirildi. Nazofarinksi tama yakin dolduran adenoid vegetasyon hacmi igin
3+, arka 6n dogrultuda 1/3'tinii dolduranlar i¢in 1+ ve 2/3'Uinii dolduranlar i¢in de 2+ hacimde
adenoid vegetasyon olarak kaydedildi,

6- Amplaid 455 marka elektronik-monitdrlit odyometre cihazi kullanarak piir ton
odyomettik tetkik yapilip iletim tipi igitme kayb: ve yine Amplaid 720 marka elektronik
rimpanometre cihazi kullanarak B tipi timpanogram efrisi elde edildi.

7- Yukarida bahsedilen muayene ile effiizyoniu otitis media 6n tamst konulan hastalara
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2-3 ay sitreyle aralikls medikal tedavi (antibiyotik+anhistorinik-+ kisa siireli dekonjestan burun
damlasi+depo kortizon+Valsalva manevras) uyguland.

8- Medika! tedaviye cevap vermedigi kontrol odyogram ve timpanogramiarla anmxian
vakalar cerrahi tedavi igin haspitalize ediidiler. '

9- Hastalara klinikte parenteral 800.000 10 Procain Pcnicﬁm preparati giinde tek dozda
1.M. enjeksiyonla, Penicilline allerjisi olan vakalara Eritromciyn graniil veya film tablet 40-60
mg/kg/giin hesabiyla 4 dozda oral yolla ve B+C vitamin prepara oral yolla verilmeye bagland.

10- Bir giin sonra vakalar genel anestezi altinda opere edildiler.

Genel anestezi igin Halotan+Pentotal veya Ketalar+Pentotal anestezisi uygulandi,

W. Germany Zeiss marka operasyon mikroskobunun § objektifi alunda yahut Welch
Allyn marka cerrahi otoskopla uygun dig kulak yolu spekiiliimii kullamlarak effiizyoniu kr onik
otiis medial: kulafin timpanik membrans odakland,

11- D1g kulak yoluna 1/4000 diliisyonda Zefiran solusyonu doldurulup aspire edildi. Bu
sekilde hem seriimen kahintilari varsa temizlendi ve hem de antisepsi saflanmig oldu.

12- Dig kulak yoluna Hidrojen peroksit solusyonu(H;05) doldurulup aspire edildi. Bu
solusyon sayesinde de metalik aspiratér ucuyda temizleme esnasinda dokunma neticesi dig kulak
yolundan olabilecek hermoraji Snlenmis olur. Bu sayede rahat bir galigma ortam: saglanmus oldu.

13-Miringotomi bigaj: ile timpanik membramin gofunlukla on-alt kadranina, ileri
derecede atelekiazi durumunda insizyon yapma imkém yoksa arka-alt kadranina insizyon
yapildi. Bu insizyon anulusa 2mm mesafeden, anulusa paralel ve Grommet (teflon) ventilasyon
tlipiiniin girebilecefi boyda yapild:(Bak Resim 9).

14- Insizyon hatunda serdz effiizyonlar igin 3 numara, mukoid effiizyonlar igin 5
numara metalik aspiratér ucu kullanarak orta kulaktaki effizyon materyali aspire edildi,
Efflizyonun rengi, vizkozitesi, siinmesi (elastisitesi) makroskobik olarak gbzlenerek serbz mii,
mukoid mi oldugu tespit edildi(Bak Tablo 1),

13- Mukoid effiizyonlu vakalarda orta kulaktaki effiizyon materyalini tam aspire
edebilmek ve effiizyon metaryalimn akileihgin artirmak maksadiyla orta kulagia prednisolon
damianldi ve tekrar tekrar aspire edildi. Mukoid effiizyon materyalinin tam aspire edilemedigi
daha inatg: vakalarda ise on-iist kadrana 2. bir miringotomi insizyonu yaptldi. Bu insizyon
sayesinde effiizyon materyalinin aspirasyonu kolaylagt.



Resim 19, Operasyon teknifii. A. Miringotomi insizyonunun yapiligt, B. Stvimn
aspirasyonu, C. Tiipiin inserter aleti ile yerleytirilmesi, D. Yerlesmis durumdaki ventilasyon

tipii, E. Grommet (teflon) tiip ve silikon tiip gesitleri.
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16- Yirmidort kulakhik 2. Aragtirma grubuna (%55.82) Shepard marka Grommet
(teflon) ventilasyon tiipii takildi. Miringotomi insizyon deligine takilan bu Grommet (teflon)
ventilasyon tiipii 1.10 mm veya 1.15 mm. liimen i¢ ¢apinda idi. 1lk Grommet tiipii takilan
vakalar i¢in 1.10 mm, ikinci veya daha fazla kere Grommet tiipii takilan vakalar igin ise 1.15
mm. limen i¢ capindaki Grommet (teflon) ventilasyon tiipleri kullamldz.

Bu takma iglemi 1.10 mm. veya 1.15 mm. ug ¢ap: bulunan Richards marka inserter aleti
kullanilarak nce Grommet tiip alt yakasinn bir tarafi insizyon hattindan gegirilerek ve nazikge
orta kulak medial duvarina dogru bastinlarak gerceklestirildi (Bak Resim 9).

Resim 10. Miringotomi ve ventilasyon tiipii takilmasinda kullanilat aletler (Soldan saga
dogru; Grommet tiipler, inserter aleti aspiratdr ucu, miringotomi biga).

17- Grommet (teflon) ventilasyon tiipiiniin {izeri hafige aspire edilerek net goriiliir hale
geldikten sonra timpanik membrana tam oturup oturmadigi kontrol edildi. Sayet tam oturma
olmamigsa Grommet (teflon) tiipiin ¢elik klavuz telinden Hartman forsepsi ile tutulup digar
alindiktan sonra yeniden insertere takilip tekrar insizyon hatuna oturtuldu.

18- Her iki Aragurma grubuna da yukaridaki iglemlerden sonra adenoid kiireti
kullanarak 38 vakaya nazofarinks orta hattindan adenoidektomi yapild: evvelce 5 vakaya
adenotonsillektomi yapilmug). Yine varsa eger diseksiyon metoduyla tonsillektomi yapildi(32
vakaya).

19- Boylece yukanda tarif edildifi sekliyle operasyon tamamlanmug oldu.

20. Operasyondan 1 giin dnce baglanan antibiyoterapiye 10 giin siire ile devam edildi.

21- Hastaya postoperatif 1. giinde ilk kontrol odyogrami yapildiktan sonra taburcu
edildi.

22- Taburcu olduktan sonra ayda bir kontrole gelerek otoskobik muayenesi ve kontrol
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odyogramian g¢ekildi.

23- Postoperatif donem 3. ayda Grommet tiipii takilmayan 1. Arasturma grubuna ve 2,
Arastirma grubundan Grommet tiipleri spontan atmig olanlara kontrol piir ton odyogramin
yaninda kontrol timpanogram da ¢ekildi. :

24- Postoperatif dénem 3 aydan sonra da vakalar ayda bir kontrole gelmeye devam etti.

25- Vakalar her kontrole geliglerinde 2. Aragtirma grubundaki vakalarin Grommet tiipii
atmu§ olanlan kaydedildi ve Hartman forsepsi kullanarak dig kulak yoluna diigmiis olan
Grommet tiipler ahindi. Piir ton odyogram ve timpanogram tetkikleri yenilendi.

26- Her iki gruptaki vakalarin postoperatif donemde her kontrole geliglerinde otoskobik
muayeneleri yapilarak timpanik membranda geligen komplikasyon varsa kaydedildi.

27- Vakalann preoperatif dénem ve postoperatif désnemde gékilen odyogramlarindaki
hava yolu isitme esik seviyesinin ortalamasmi tespit igin 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz.lerdeki
hava yolu igitme esik seviyesi dB deperleri toplanip 4'e bdliinerek ortalamas: bulundu.
Timpanogram pik basincini (mmH-»0) tespit igin 'tihipanogram egrisinin tepe noktasimun yatay
diizlemdeki veri dikkate alind1. Timpanogram piki (akustik komplians=cm3) tespiti igin de
timpanogram egrisinin diiey diizlemdeki yeri dikkate alindr,

Cahiymarmmzda; Grommet tiipii takilmayan 1. Aragtirma grubundaki ve Grommet tiipii
takilan 2. Aragtirma grubundaki vakalarin pbstopcratif ddnem 1. giin ve 3 ayda piir ton
odyometrik igitme egik seviyesi ortalamalar, postoperatif dénem 12. ayda piir ton odyometrik
ve timpanometrik degerlendirmeleri ile otoskobik muayenede goriilen yeni geligmig
komplikasyonlar dikkate ahnarak Arastirma gruplaninin birbirleriyle istatistiki olarak
kargiagtirmalan yapildi. Her arasurma grubunun kendi i¢inde preoperatif donem ve postoperatif
donem bulgular1 karsilagtirmali-t testi kullanarak, aragtirma gruplarinin birbirleriyle
karsilagtirmasinda da two-sample test kullanarak istatistiki karstlagtrma yapildi,
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BULGULAR

Grommet tiipil takilmayan, 19 vakadan olugan 1. Aragtrma grubu ve Grommet tiipi
takilan, 24 vakadan olusan 2, Ara;tmﬁa grubunun preoperatif ve postoperatif donem bulgulan
grafikler ve tablolar halinde agafida sunulmustur.

Her iki Aragtirma grubu birbirleriyle asagidaki gibi karsﬂagtml_d: ve istatistiki olarak
degerlendirildi.

Tablo 2. Aragtrma gruptannmn preoperatif ve postéperatif donem biltiin hﬁlgﬁlannm toplu goriiniimd,
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1. Odyometrik Deperlendirme ve Kargilastirma

Tablo 3. Aragtirma gruplanimin dnemlere gére isitme esik seviyeleri ortalama

degerleri.
1. Aragtirma grubu 2, Aragtirma grubu
Dénemler -(Ventilasyon tiipsiiz) | (Ventilasyon tiiplii)
n= : =24 :
Preoperatif donem - 34.30£10.2 33.0£11.1
Postoperatif 1. giin 22.50+7.4 22.96£3.6
Postoperatif 3 ay 19.00£10.9 24.77+8.8
Postoperatif en son (12. ay) 16.4215.6 20.04+4.38

Tablo 4. Aragtirma gruplannin igitme egik seviyelerinin dénemler arasi istatistiki

kargtagtirmast.
Donemler

Gruplar Preop.dénem- | Preop.dénem- | Preop.donem- | Postop. 1.giin { Postop. 3 ay

Postop. 1.giin | Postop. 3 ay | Postop. en sonj Postop. 3 ay | Postop. en son
1. Aragtirmal T= 4.23, T= 4.49, T=6.71, T=0.98 T=0.92
grubu P<0.001 P<0.001 P<0.001 P>0.05 P>0.05
2. Arastimal T= 3.92, T=2.82, T=5.30, T= 0.85, T=2.35,
grubu P<0.001 P<0.01 P<0.001 P>0.05 P<0.01
1. ve 2.

) T= 0.46, T=1.70, T=1.39, T= 1.56, T=1.44,

rstima | P>0.05 P<0.01 P>0.05 P>0.05 P>0.05




Piir ton igitne egik seviyesi (dB)
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Grafik I1. Aragtima gruplannmn dénemlerine gore piir ton isitme esik seviyeleri ortalama
deferlerinin kargilagtinimasi.

1
o |

e

preop.ddénem

postop.1.giin

Postop. 3. ay

postop.12.ay

II. Timpanometrik Degerlendirme ve Kargilastirma.
a. Timpanogram pik basinci (mmH;0)

il Venti lasyon tipsiiz

[[iventilasyon tupil

Tablo 5. Aragtrma gruplannin donemiere gére impanogram pik basinci ortalama
deferleri(mmH,0).

Dbnemier

1. Aragtumna grubu
{Ventilasyon tiipsiiz)

2. Aragtirma grubu
(Ventilasyon tiiplii)

Preoperatif donem
Postoperatif dénem

-278+126
- 79£116

-330£108
-193+169

Tablo 6. Aragurma gruplarinin timpanogram pik basinc ortalama degerlerinin{mmHt,0)

dGnemier arag istatistiki kargiiagtirmast,

Gruplar

Dinemler

Preoperatif donem - Postoperatif donem

1. Aragtirma grubu
2. Arastirma grubu
1. ve 2, Aragtirma

Gruplari

T = -5.05, P<0.001
T = -3.36, P<0.01
T = -1.17, P>0.05
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Grafik 111 Aragtirma gruplanmin dénemlere gére timpanogram pik basinci ortalama

degerlerinin kargilagtirimasi.

Q,
-_Er =350 A
£ -300+4
g -250 4
E
= -2007
=
z -150 4
=
2 -100 +
=
]
& -50-
*"‘ 0 -

Preop. dénem

Postop.dénem

b. Timpanogram piki (akustik komplians=amplitiit=cm3)

Ventilasyon tipsts

Ventilasyon t@plii

Tablo 7. Aragtirmia gruplanmin dénemlere gére timpanogram piki ortalama

degerleri (cm?3).

1. Aragtirma grubu
(Ventilasyon tiipsiiz)

2. Arastirna grubu
(Yennlasyon tiiplii)

Dénemier n=109 n=24
Preoperatif donem (.32320.208 0.311%0.235
Postoperatif donem 0.52140.260 0.42520.243

Tablo 8. Arasturma gruplannin timpanogram piki ortalama degerlerinin(cm?) dénemler
arasi istatistiki karsilagtumas.

Gruplar

Dbnemier

Preoperatif donem - Postoperatif dbnem

1. Aragtuma grubn
2. Aragtirma grubu
1. ve 2. Arashrma

Gruplarn

T = -2.60, P<0.05
T =-1.59, P>0.05
T =-1.28, P>0.05"




Akustik komphians (cin?)
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Grafik I'V. Arasurma gruplanmin dénemlese gbre timpanogram piki ortalama
degerlerinin kargilagtinimas.

0.6+
0.5+ NN
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1. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi ve Kargilagtinlmas,

Tablo 9. Aragtirma gruplaninin dénemlere gore komplikasyonlar yoniinden
kargilagtirma.

Gruplar
Dénemler | Komplikasyon
tiirii 1. Aragtirma 2. Aragtirma Toplam { Toplam
grubu (19 vaka)| grubu (24 vaka)| vaka sa- %
yis1 (43 (43 vaka-
Vaka % Vaka | % vakada) da)
Sayisi Sayisi
‘Preope- | Awofi i 5.26 2 8.33 3 6.97
ratif Adezyon 1 5.26 2 8.33 3 6.97
dénem Timpanoskleroz| 2 | 10.52 - 0.00 2 4.65
Toplam 4 121.04 4 ]16.66 8 18.60
Postope- | Atrofi - 0.00 - 0.00 - 0.00
ratif Adezyon 3 11578 2 8.33 S 11.6°
ddnem Timpanoskleroz| 2 | 10.52 5 |20.83 7 16.2
Toplam 5 126.30 7 | 29.16 12 27.90
. { Adezyon 2 | 1052 - 0.00 2 4.65
Postcpe- | Timpanoskleroz| - | 000 | 5 |20.83 | 5 11.60
nemde | lsimnekaybr | 2 | 10.52 | 10 4 | 12 27.90
YO OMa- 4 dayvam edenler
ya ¢ikan
kompli- % 9 operasyon 2 10.52 7 29,16 9 20.93
ﬁi_s}’ on- gerektirenler
. **3. operasyon | 1 5.26 3 12.5 4 9.3
gerektirenler

* Postoperatif dénem 3 aydan sonra 43 vakadan 12'sinin (%27.90) isitme kayb: gikayeti
devam etti. Bu 12 vakadan 3% {%25) medikal tedavi ile diizeldi. Geriye kalan 9 vakada
(%20.93) klinik muayene, odyogram (piir ton) ve timpanogram tetkikleri ile iletim tipi isitme
kaybinin devam eutifi anlagildi ve 2. defa Grommet (teflon) ventilasyon tiipii takildy, By 9
vakanin Grommet tiiplerinin spontan atulma siiresi minimum 1 ay, maximum 4 ay idi,

** 2. defa Grommet tilp takiimasindan fayda gérmeyen ve isitme esik seviyeleri 25 dB'i

agan 4 vakaya da (%9.3) iigiincii defa Grommet (teflon) ventilasyon tiipii takild: (Bak Tablo 2
ve 9). '
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Grafik IV. Aragtirma gruplarmin postoperatif ddnemde ortaya ¢ikan yeni
komplikasyonlannin % oram ile kargilasunlmast,

)
30 -
25 ]
204
B8 Ventilasyon tiipsin
15 1 | '
M | ventilasyon tiplu

Adezyon  Timpanoskler 2. Operasyon 3. Operasyon

@ - - gerektirme  gerektirme

IV. Adenoid vegetasyonun derecesi yoniinden kargilastirma.

Tablo 10. Preoperatif donemde adenoid vegetasyonun derecesi yoniinden arasgtirma

gruplannin kargilagtinlmast.

Gruplar Adenoid vegetasyonun derecesi

1. Aragtirma grubu 1.89 (+) [max. 3 +, min*@)

2. Aragirma grubu 1.00 (+) [max. 3 +, min*@]

* 1. Arastirma grubundan 1 ve 2. Aragtirma grubundan 6 vakaya evvelce adenoidektomi
yapilmus,

V. Yag yoniinden karsilasttrma

Tablo 11. Aragtrma gruplaninin yag ydniinden kargilagunimast.

Gruplar Ortalama yag (yil) | Maximum yas (y1l) { Minimum yas (y11)
1. Aragtirma grubu 9,31 13 5
2. Aragurma grubu 10.12 14 5
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VI, Cinstyet yontnden kargilagtirma

Tablo 12, Aragtirmiu gruplanmn cinsiyet yoniinden kargilagtirilmasi

Gruplar Erkeklerin sayis: Kizlarn say:s1
1. Arastirma grubu 7 i2
2. Aragtirma grubu 14 : 10

VILI. Effiizyon tipinin cinsiyet ve vaka sayis: ile kar§i1a$unhnaSI.

Tablo 13. Aspire edilen effiizyonun tipi ile cinsiyet ve vaka sayisinin kargilagunlmas,

Effiizyonun tipi Cinsiyet ve Vaka sayis
Erkek % Kiz % Toplam vaka | Toplam
say1st sayisi say1sl %
Mukoid 15 34.88 14 132.55 29 67.44
Serdz 4 9.30 7 116,27 11 25.58
Efftizyon yok 2 4.65 1 2,32 3 6.98
Toplam 21 4884 | 22 {51.16 43 100.00

VIII. Grommet (teflon) ventilasyon tiiplerinin rejekstyon {spontan atilma) siireleri; 24

vak igin maximum 8 ay, minimum 1 ay olup ortalama olarak da 2.95 = 3 ay bulundu.
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TARTISMA

Uyguladifimz iki ayri cerrahi tedavi teknifinden aldifimz sonuglan literatiirle
kargiiastirmadan &nce agafudaki gibi grup igi ve gruplar arast deferlendirme yaptik.

1. Odyometrik degerlendirme B

Ventilasyon tiipii takmadifiriz 1. aragtirma grubynda piir ton igitme esik seviyeleri
sirast ile preoperatif ddnem, postoperatif dénem 1. giin ve postoperatif dénem 3, ayda 34.3 dB,
22.50 dB ve 15.0 dB bulundu. Preoperatif dénem:ve postoperatif dénem 3. ay arasinda
istatistiki olarak kargilagnrma yapildifinda gok gok anlamh diizelme goriildti ( p<0.001).

Ventilasyon tiipii takujamiz 2. aragtrma grubunda piir ton isitme egik seviyeler sirast ile
preoperatif dénem, postoperatif dénem 1. giin ve postoperatif donem 3. ayda 33.0 dB, 22.56
dB ve 24.77 dB bulundu. Preoperatif dénem ve postoperatif donem 3. ay arasinda istatistiki
olarak kargilagtrma yapildifinda 1. arastirma grubundan farkh olarak ¢ok anlamli diizelme
goriildii (p<0.01). o

Her iki arastirma grubunun preoperatif dsnem ve postoperatif dsnem 3. ay kargilagtirma
sonuglanna daha iyt yorum getirebilmek amactyla preoperatif dénem ile postoperatif donem 1.
glin ve postoperatif dénem 1. giin ile postoperatif donem 3. ay arasindaki iligki istatistiki olarak
aragtinnidi. Buna gore: .

Ventilasyon tiipli takilmayan 1. aragtirma grubu ile ventilasyon tiipii takilan 2. aragtirma
grubunun preoperatif dénem ve postoperatif donem 1. giindeki plir ton isitme esik seviyelerinin
istatistiki karstlagtirmasi yapildifinda her iki aragtrma grubunda da gok gok anlamli diizeime
gériildii (1. aragtirma grubu p<0.001 ve 2. aragurma grubu : p<0.001).

Halbuki postoperatif dénemde gegen 3 ayhk siire iginde ventilasyon tiipii takiimayan 1.
aragtirma grubunda piir ton igitme egik scvijéesi daha da diizelirken ventilasyon tiipd takilan 2.
arastirma grubunda postoperatif 1. giine gore gegen 3 ayhik siire icinde az da olsa kotiiye gidis
gériildii (1. arasurma grobu: p<0.001 ve 2. arasnrma grubu: p<0.01) (Bak Tablo 3 ve 4, Grafik
11}

Yukardaki degterlendirmeler ve istatistiki kargilagurmalar dikkate alindifinda postoperatif
1. giinde her iki arastirma grubunun piir ton igitme esit seviyelerinin yaklagik ayn: seviyede
diizeldigi ve operasyon tipine bajili orta kulak yapilarinda olumsuz yonde etkilenme olmadij
anlagildi.

Cahigmarmzda prepoperatif donem ile postoperatif dSnem 3. ay arasinda plir ton igitke
esik seviyesinin diizelmesi bakimindan aragtrma gruplan arasinda istatistiki olarak anlamli fark
bulundu (p<0.01). Ancak predoperatif donem ile postoperatif ddnem 12. ay arasinda diizelme
oram gruplar arasinda istatistiki olarak anlsmsiz bulundu (p>0.05).Aragtirma gruplar: arasinda
postoperatif donem 3. ayda gbzlenen istatistiki anlamlthl ventilasyon tliplintin kulak zan
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titresimine olumsuz ydnde etkisine ve orta kulak i¢i yapilarda irritasyon etkisine bagl olarak
meyduna getirmesi imuhiteme] komplikasyonlara bagladik. Postoperatif ddnem 12. ayda yapilan
degeriendirme bulgular: bakimindan iki aragtirma grubu arasinda anlamb fark bulunamayigim
ventilasyon tiipitniin 1-8 ay iginde spontan atmasina ve bu zaman iginde orta kulak yapilarindaki
patolojik durumlarin diizelmesine bagladik. Yaptifimiz timpanometrik deferlendirmelerden
postoperatif donemde aldifiimz sonuglar bu gériigiimizii desteklemektedir.

2. Timpanometrik degerlendirme

Ventilasyon tiipiiniin orta kulak yapilarinda bir takim komplikasyonlara yol agip
agmadifim anlamak icin odyometrik muayene bulgularini desteklemek amaciyla objektif
muayene metodlar olan timpanometrik degerlendirme ve otoskobik muayene yaptik.
Timpanometrik degerlendirmede; her iki arastirma grubundaki timpanogram pik basinc
(mmH,0) ve akustik komplians (timpanogram piki = cm?) ortalama deferleri alinarak istatistiki
kargilastirmas: yapildi. ‘

Aragtirma gruplar arasinda timpanogram pik basinci ve akustik komplianstaki
diizelmeyi preoperatif dénem ve postoperatif donem 12. ayda istatistiki olarak kargilagtirarak
anlamsiz bulduk (p>0.05). Ancak gruplar tek tek incelendiffinde preoperatif donem ve
postoperatif donem bulgulan arasinda timpanogram pik basinci yoniinden ventilasyon tiipii
takilmayan grupta daha anlamli diizelme varken (p<0.001) akustuk komplians y®niinden
ventilasyon tiiplii grupta diizelme anlamsiz bulundu (p>0.05).

Normal timpanogram pik basincimin -130 ile +50 mmH>O basinglari arasinda‘oldugu
bilindifine gore(S) galigmamizda ventilasyon tiipQl takilmayan 1. aragtirma grubunda ortalama
timpanogram pik basinct preoperatif dénemde -278 mmH>0 ve postoperatif dénemde -79
mmH,0 bulundu. Istatistiki olarak kargilagtirma yaplldlgmdﬁ gok ok anlaml: dlizelme g&riildd
(p<0.001).

Ventilasyon tiipii takilan 2. aragtrma grubunda ise ortalama timpanogram pik basinei
preoperatif donemde -330 mmB,0 ve postoperatif donemde -193 mmH;0 bulundu (ventilasyon
tiipii sponton atp perforasyon kapanmig halde iken yapilan di¢iimde). Bu aragtirma grubunda
istatistiki olarak kargilastirma yapildifinda diger gruptan farkl olarak yalnizca ¢ok anlaml
diizelme goriildii (p<0.01).

Yukaridaki degerlendirmelerin 1sifinda timpanogram pik basincl ventilasyon tlipii
takilmayan grupta operasyondan sonra gegen en az 3 ay, en gok 12 aylik kontrol déneminde
normal sinirlara doniig olurken ventilasyon tiipii takilan grupta normal sintrlardan biraz negatif
basinca kaymig oldugu ve diizelmenin yeterli seviyede olmadif goriilmektedir (Bak Tablo 5 ve
Grafik II1).

Yine normalde akustik kompliansin (amplitiit = timpanogram piki) 0.5 cm3 (yanim
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skala) ile 1.0 cm3 (tam skala) arasinda oldufu bilindifine gore(28) caligmamizda ventilasyon
tiipi takilmayan 1, arastirma grubunda ortalama akustik komplians preoperatif dénemde 0.323
em3 ve postoperatif donemde 0.521 ecm3 bulundu. Istatistiki olarak kargilagtirma yapildifinda
anlamh diizelme goriildii (p<0.05). |

Ventilasyon tiipti takilan 2. aragtirma grubunda ise ortalama akustik komplians
preoperatif donemde 0.311 cm3 ve postoperatif donemde 0.425 cm? bulundu. bu arastirma
grubunda istatistiki olarak kargilagtirma yapildijinda diger gruptan farkl olarak diizelmenin
anlamsiz seviyede oldufu goriildi (p>0.03). '

Y ukardaki deperlendirmelerin 15ifzinda ventilasyon tiipii takilmayan grupta operasyondan
sonra gegen en az 3 ay, en gok 12 aylik kontrol donerninde akustik komplians kabul edilebilir
degerler aralifina yiikselirken ventilasyon tiipii takilan grupta kabul edilebilir degerler aralifina
ulasamadifr goriilmektedir (Bak Tablo 7 ve 8, Grafik V).

3. Otoskobik degerlendirme

Ventilasyon tiipii takilmayan 1. aragarma grubunda postoperatif donemde 19 vakann
2'sinde (%10.52) adezyon komplikasyonu geligirken ventilasyor tipdl takilan 2. aragtuma
grubunda postoperatif domemde 24 vakamn S'inde (%20.83) timpanoskleroz
komplikasyonunun geligtifi goriildii. Ventilasyon tiipii takilan grupta fazlaca timpanoskleroz
komplikasyonu gelismesi postoperatif dénemde ventitasyon tiipiiniin yapmis oldugu irritasyon
etkising akla getirmektedir.

Ayrica caligmamizda adenoid vegetasyon hacmi ve her iki gruptaki aspirasyon
materyallerinin nicelifi dikkate alindifinda, adenoid vegetasyon hacminio effiizyon geligiminde
snemli olmadigi (yani her hacimdeki adenoid vegetasyonla orta kulak effuzyonunun birarada
bulunabilecegi) goriildii. Bundan dolay: orta kulak effiizyonu bulunan biitin vakatara ister
adenoid vegetasyon hacmi kiiciik olsun ister biiyiik olsun adenoidektomi yapildi (Bak Tablo
10). Boylece 43 vakalik ¢aligma grubunda evvelce adenoidektomi yaptlan 5 vaka harig 38
vakaya adenoidektomi yapildi (Bak Tablo 2). Bununla beraber evvelce tonsillektomi yapilan 5
vaka ve belirgin tonsil hipertrofisi ile tonsillit ataklan gegirmeyen 6 vaka hari¢ 32 vakaya
tonsillektomi yapildi.

Yukarda bahsettigimiz defierlendirmeleri literatiirle asaghdaki gibi kargilagtrdik.

Shah'in galigmasinda: effiizyonlu bilateral mukoid otitis mediali cocuklarin tamamina
adenoidektomiye ilaveten bir kulaga miringotomi + efflizyon matery alinin aspirasyonu, kargi
kulaga ise bu isleme ek olarak ventilasyon tiip takild1. Postoperatf ddnem 6-12. aylardan sonra
isitmenin ventilasyon tiipii konulan kulaklarda daha iyl oldufu rapor edildi(24). Halbuki
caligmamizda daha postoperatif 3 ay déneminde postoperatif 1. giine gore bozulan bir piir ton
igsitme esik seviyesi poriiltirken ventilasyon tiipii takilmayan kulaklarda igitmenin daha da

diize)difi goriilmektedir. Aym durum postoperatif 3 aydan sonra da s6z konusudur (Bak Tablo
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3,4, Grafik II). Bu haliyle galismamiz literatiirle tezat tegkil etmektedir. o

Kilby ve arkadaglarinin gahigmasinda; adenoidektomi yapmadan bir kulaL.a yalnizca
miringotomi + aspirasyon ve difer kulajta bu igieme ek olarak ventilasyon tiipii takildi. ki yal
sonra biitiin ventilasyon tiipleri spontan atildiktan sonraki odyometrik defteriendirmelerinde her
iki kulakea da isitme yoniinden hicbir fark bulunamadsf rapor edildi(4). Halbuki ¢aligmamuzda
ventilasyon tiipti takilmayan yalmzca adenoidekiomi + miringotomi + aspirasyon yapilan
aragtirma grubunda postoperatif donem en az 3 ay, en ok 12 ay sonraki plir ton iitme eslk
seviyelerinin ventilasyon tiipii takilan ve adenoidektomi + miringotomi -+ aspirasyon yapilan
arastrma grubuna gore daha iyi olduju. goriilmektedir (Bak Tablo 3,4, Grafik IT). Bu sonug
bizim ¢aligmarmzda, farkh olarak adenoidektominin ilave edilmesine baglanabilir. Jayet bu
dilsiincemiz dofruysa enfekte kronik adenoidit materyalinin pstaki tiiplintin nazofaringeal
agzindan uzaklagtirilmasina ve nazofaringeal mekanik obstriiksiyon etkisinin ortadan
kaldmrilmasina yol agar. Operasyonda orta kulak effiizyon materyali aspirasyonla temizlendikien
sonra muringotorni insizyon yeri kapansa bile nazofarinksten yeterli ventilasyonun sajlanmasina
ve orta kulak mukozasinin saghiina kisa siirede kavugmasina sebep olur.

Kokko ¢aligmasinda; adenoidektomi + miringotomi + aspirasyon tedavisi uyguladif
kulaklarla bu operasyon teknigine ek olarak ventilasyon tipli de takng: kulaklan postoperatif
donem 4-5 yil sonra piir ton isitme esik seviyeleri ve kulak zarindaki patolojik degigikiikler
yoniinden degerlendirdi. Her iki grup arasinda hig bir fark bulunamadigim rapor ewi(4). Halbuki
ayni operasyon teknikleri ile yapilan ¢alismamizdaki aragirma gruplarinin farkls sonuglara
ulagtifls gorislmekredir. Bu durumun sebebi olarak postoperatif kontrol siiresinin Kokko'nun
calismasina gore kisa olmasi yahutta 4-5 yillik kontrol doneminde vakalarnin yag itibariyle
bilyilyiip ostaki tiipi ve orta kulak patolojilerinin spontan diizeimesine baglanabilir. Bu
diigincemizi effiizyonlu otitis mediali vakalara adolesan gafia kadar operasyon yerine igitme
cihaz1 tavsiye eden (giinkii bu yaga kadar ostaki tiipli ve orta kulak patolojilerinin spontan
diizelecegini ileri stiren) baz: hekimlerin goriigii de desteklenmektedir(5).

Yagi ¢alismasinda; adenoidektomi + miringotomi + ventilasyon tiipii takilan 100 ¢ocuk
ile yalnizca adenoidektomi yapilan 100 gocugu kargilagtirdi. Bu 2 grup arasinda:

- Isitme problemieri iin yeni bir cerrahi iglemn yapilan gocuklann sayist,

- Baglangig tedavisi sonrasi problemlerin tekrarlamasina bagh tiip konulanlarin say:si,

- Anormal kulak zanna sahip hastalann sayiss,

- Tedaviden 18 ay sonra 20 dB'den daha fazia igitme kaybi olanlann sayis: yoniinden
hi¢cbir Snemii fark bulunmadifiini rapor etti(4).

Halbuki ¢aligmarmmzdaki ventilasyon tiipii takimayip yalnizca adenoidektomi +
miringotomi + aspirasyon yapilan arastirma grubunun difier aragtirma grubundan daha olumiu
sonuglara sahip olmastmn sebebi olarak (Bak Tablo 2-9, Grafik II-IV) miringotomi + efftizyon
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materyalinin aspirasyonu goriilmektedir. Demekki efflizyon materyalini uzaklagtirmak orta
kulafnn daha kolay oparlanmasini safihyor.

Mawson ve Faganin ¢ahgsmasinda; bir kisim ¢ocufa adenoidektomi + miringotomi -
aspirasyon + ventilasyon tiipii tatbik edildi. Cocuklarn ¢ofunda igitme kaybi derecesinin ve
timpanoskleroz gibi kulak zar1 anormalliklerinin artmig oldugu rapor edildi. Yine ¢ocuklarin
%76'sinda 4 y1l iginde yeni bir ventilasyon tiipii takilmas: gerektifi kaydedildi(4). Ayn: cerrahi
tedavi teknifinin kullamidif: ventilasyon tiipii takilan aragtirma grubumuzda 1 yil kontrollil
postoperatif dénemde igitme kaybi derecesinin artmast ve timpanoskleroz komplikasyonun sik
goriilmesi ile literatiirle uygunluk gosterir. Ancak ventilasyon tiipii takilan aragtirma
grubumuzun %20.16'sinda postoperatif 1 yil iginde yeni bir ventilasyon tiipii takilmasina ihtiyag
duyuidu (Bak Tablo 9). Bu haliyle de literatiirle farklilik arzeder.

Tos ve Paulsen galigmasinda; 108 gocuﬁa adenoidektomi + minngotomi + ventilasyon
tiipli takilmasiny uyguladilar. 5-8 yillik peryot esnasinda gocuklarin %2.5'unda igitme kayb:
yerlesmig olup kulak zarinda anormal derecede skarlasma goriildi(5). Caligmarmizda ise 24
vakaya adenoidektomi + miringotomi + ventilasyon tiipii tatbik edildi. Bunlarmn 1 yillik kontrol
peryodu esnasinda 3 vakada (%12.5) isitme kaybu ile yalmizea 1 vakada (%4.1) timpanoskieroz
gdzlendi (Bak Tablo 9).

Marshak ve Neriah 58 cocuklu retrospektif caligmasinda; ¢ocuklarm yansina
adenoidektomi + miringotomi ve kalan yansina da yalnizca ventilasyon tiipi tatbik ettiler.
Adenoidektomi + miringotomi yapilan gruptaki gocukianin % 27'sinde postoperatif 2 yil iginde
normal piir ton igitme esik seviyesi saglandig: halde ventilasyon tiipii takilan gruptaki cocuklann
% 59'unda normal piir ton igitme esik seviyesine ulapldifn kaydedildi(4). Halbuki ¢aligmanuzda
adenoidektomi + miringotomi yapilan grupta 1 yillik peryot iginde 19 vakamin 18'inde (%94.74)
normal piir ton isitme esik seviyesi saglands. bu haliyle literatiirden ok daha iyt sonug alindij
goriilmektedir, Ventilasyon tiipii 1akilan ayrica adenoidektomi de yapilan grupta ise 1 yillik
peryot iginde 24 vakanm 21'inde (%87.5) normal piir ton igitme egik seviyesine ulagildif
goriilmektedir (Bak Tablo 9). Bu grubun literatiirden biraz daha iyi olmasinin sebebi olarak
adenoidektominin ilave edilmesi akla gelmektedir.

Mandel ve arkadaglan yaptiklan gahismada; 102 gocufiu 3 aragurma grubu halinde
incelediler. Bu gruplar :

- Miringotomi yapilanlar,

- Miringotomi + ventilasyon tlipii 1atbik edilenler, ‘

- Herhangi bir cerrahi iglem uygulanmayanlar (kontrol grubu) idi.

Bu aragtirma gruplarindan miringotomi + ventilasyon tiipii takilan grup diger iki gruba
gore 1 yillik postoperatif dénemde iyi igitme esik seviyelerine sahipti (5).

Halbuki yukardaki cerrahi tekniklere ilaveten adenoidektominin de yapildifi
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galigmarizda; ventilasyon tipti takilmayan grupta 1 yillik postoperatif kontrol déneminde igitme
esik seviyelen literatiiriin aksine daha iyi buludu. Bu durumda adencidektominin bash bagina
olumiu etkisinin oldugu akla gelimektedir. Yine Mandel ve arkadaglarinin galigmasinda yalnizea
miringotomi yapilan aragtinma grubunda 1 yiliik peryot esnasinda vakalarin yanisina ventilasyon
tiipii takilmas: gerektigi halde(6) galxsmam1ida miringotomiye ek olarak adenoidektominin de
yapildif aragtirma grubunda 1 yillik peryot esnasinda vakalarin %20.16'sinda ventilasyon tiipi
takilmasina ihtiya¢ duyuldu. Bu durumda yine adenoidektominin bagh bagina olumilu etkisinin
oldufu ve ventilasyon tiipii takilmayan grubun daha iyi isitme egik seviyesi kazandifa
goriilmektedir (Bak Grafik 11, Tablo 9). :

Gates ve arkadaglarinin 4-8 yag aras1 578 gocuk {izerinde yapul-.lan caligmada; vakalar 4
arastirma grubu altinda incelendiler. Bu gruplar:

- Miringotomi yapilanlar, . :

- Miringotomi + ventilasyon tiipii tatbik edilenler,

- Adenoidektomi + miringotomi yapilanlar,

- Adenoidektomi + mirtngotomi + ventilasyon tiipii tatbik edilenler.

2 yilik peryotta bu 4 grup iizerinde y.apllan degierlendirmede:

Miringotomi yapilan grup diper 3 gruptan daha biiyiik bir orta kulak effiizyonlu zaman
ylizdesine, daha kisa bir itk tekrar zamanina ve daha gok bir yeni cerrahi iglem tekranra sahipti.

Ister ventilasyon tiipii takilsin isterse takilmasin . adenoidektomi + miringotomi yapilan
gruplar adenoidektominin yapiimadig miringotomi + ventilasyon tiipii tatbik edilen gruptan daha
etkili idi. Bu durumda da yine adenoidektominin cerrahi tekniklere ilave edilmesinin ne kadar
favdah oldugu goriitmekiedir(s).

Yukarda bahsedilen 2 yilhk peryot siiresince 20 dB'lik isitme esik seviyesini agufi tesbit
edilen vakatar adenoidektomi + miringotomi yapilan grupta % 26.3 ve adenoidektomi +
miringotomi + ventilasyon tiipii takilan grupta % 22.4 oraninda bulunmugken(5) galigmamizda
bu oranlar sirastyla %10.52 ve %40 olarak butundu. Bu durumda galigmamizin literatiirle tezat
tegkil ettigi ve ventilasyon tiipii takilmayan grubun daha iyi oldujiu goriilmektedir (Bak Tablo 9).

Yine Gates ve arkadaglarinin bu cahismasinda; ikinci defa operasyon gerektirmeyenler
adenoidektomi + miringotomi yapilan aragtirma grubunda ve adenoidektomi + miringotomi +
ventilasyon tiipii tatbik edilen aragurma grubunda %17'ser iken(5) ¢ahigmamrzda bu oran sirasi
ile 9%89.48 ve %70.84 bulundu. Bu haliyle ¢alismamizt literatiirle kargilagtirdifimizda
¢ahgmarmzdaki her iki arastirma grubundan da gok iyi sonuglar alindif1 ve aynca ventilasyon
tiipii takilmayan grubun tedaviye cevabin daha iyi oldufu goriitmektedir.

Kayhan ve arkadaglarimin 5 yillik galigma grubunda; kontrole gelen ventilasyon tiipii

takilnuyg 97 vakadan igitme kaybt devam eden 14 tanesi (%14.4) ikinci defa, 3 tanesine de (%3)
iiciincii defa olmak iizere ventilasyon tiipti takilmugtir(15). Cahigmamizda ise 1 yillik peryotta bu
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oranlar ventilasyon tiipii takilan grupta 24 vakadan 7 vakaya (%29.16) ikinci defa, 3 vakaya da
(%12.5) igiincti defa ventilasyon tiipii takildifn goritlmektediv (Bak Tablo 9). Bu durumda
ventilasyon tiipii takilan arastirma grubumuzun literatiire gére daha olumsuz sonuca ulastif
goriiimektedir, Fakat bu oranlar ventilasyon tiipii takilmayan aragtirma grubumuzda sirastyla
(%10.52) ve (%5.26) bulunmug (Bak Tablo 9) olup literatiir sonucuna paralel bulundugu
goriilmektedir,

Savag ve arkadaglannin ¢aligmasinda; %90'dan fazlas: pediatrik yas grubu olan yaglan
2-42 yas arasinda defisen, 120 hastanin 240 kulafina miidahale ediimig olup bu ¢aligma grubu
uygulanan cerrahi teknige gére 3 aragtuma grubuna ayrilmigtr. Bu gruplar:

- % 46 vakaya tonsillektomi + adenoidektomi + miringotomi + ventilasyon tiip tatbiki,

- % 41 vakaya adenoidektomi + miringotomi + ventilasyon tiip tatbiki,

- % 13 vakaya ise yalmzca ventilasyon tiipii takiimugtir, Ventilasyon tiipleri % 12 kulakta
2. defa ve %2 kulakta 3. defa ayn1 hastaya konulmugtur(22). Bizim ventilasyon tiipii taktifirruz
aragtirma grubunda 2. defa ventilasyon tiipii takma orant literatiirle tam paralellik gostermektedir
(Bak Tablo 9).

Savag ve arkadaslarinin yukarda bahsedilen ¢alismasinda %92 vakada 20 dB'den daha
az iletim tipi igitme kaybi ve normal isitme egik seviyesi elde edilmig, %8 vakada ise 30 dB'den
fazla iletim tipi igitme kaybi cerrahi tedaviye rafimen kalmigtir(22). Bizim galigmanmuzda
ventilasyon tiipil takngnmz aragtirma grobunda %8&7.5 vakada 20 dB'den daha az iletim tipi
isitme kaybi normal igitme, %12.5 vakada 25 dB'den fazla iletim tipi igitme kaybi cerrahi
tedaviye ragmen kaimlsnr.. Bu durumda gahigmanuz literatiirle karpilagurtidifinda ventilasyon
tipii takilan erubumuz az da olsa olumsuz gibi gbriillmekle beraber ventilasyon tiipii
takmadifiimiz grubumuz (Bak Tablo 9) literatiirle paralellik gdstermektedir,

Konrtrol dénemi sonunda ulag:lan isitme egik seviyesi lizerine cerrahi tedavi teknikierinin
etkisini kendi ¢alismamzda kargilagtirdifimizda; ventilasyon tiipli takmadifirmuz grupta 20
dB'den daha az iletim tipi igitme kaybi ve normal isitme %94.74 vakada elde edilmig ve 25
dB'den fazla iletim tipi igitme kaybi ise %5.24 vakada cerrahi tedaviye rapmen kalmigtr (Bak
Tablo 9). Bu durumda ventilasyon tiipli takmadigimz aragtirma grubumuzun hem kendi
veatilasyon tiiplii aragtirma grubumuzdan ve hem de Savag ve arkadaglarinin ventilasyon tiipli
calismasindan ahnan sonuglara gore daha iyi oldugiu griilmekeedir.

Postoperatif donemde timpanik membranda geligen komplikasyonlar yéniinden de
aragtirma gruplarimiz degerlendirildi. Ventilasyon tiipi takmadigimz yalmzca adenoidektomi +
miringotomi yaptifumiz arastirma grubunda %10.52 vakada adezyon, ventilasyon tiipii
taktifinuz adenoidektomi + miringotomili aragurma grubunda da %20.83 vakada timpanoskleroz
gériildi. Bu komplikasyonlar diginda herhangi bir bagka komplikasyon tespit edilemedi (Bak
Tablo 9). Aynca 43 kulakh ¢caligma grubumuzda 2. defa operasyon gerektiren her iki arastirma
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grubundaki 9 kulaktan ikisinde timpanoskleroz, birinde adezyon olmak ifizere 3 kulakta
komplikasyon gelistifii gbzlendi. Yine 3 defa operasyon gerektiren yani 1 yillik peryottan sonra
isitme esik seviyesi hilla 25 dB'in juna inmemis 4 vakadan yalmzca 1'inde adezyon, birinde de
timpanoskleroz komplikasyonu 1. operasyondan sonra geligen komplikasyoniar olarak
kaydedilmigtir (Bak Tablo 2,9).

Yukardaki kargilagurmalardan anlagildifis iizere 1 yillik peryot stiresince igitme kaybinin
diizelmemesinin ve 2. hatta 3. cerrahi islem gerekmesinin kulak zannda gelisen adezyon ve
timpanoskleroz gibi postoperatif komplikasyoniara baglamak dofru olmaz. Clinki 2. defa
operasyona alinan 9 vakann 3'iinde ve 3. defa operasyona ahnan 4 vakanmn 2'sinde kulak
zarinda postoperatif komplikasyon tespit edildi. Bu durumnda ya orta kulak yapilaninda tespit
edemedijimiz bir takim bagka komplikasyonlar (impanoskierozun yalmzea orta kulak yapilarm
tutan sekli, silent otitis media, ventilasyon tiipi liimeni vasitasiyla orta kulak yapilarinin
fizyolojik nemliliginin kuruma neticesi ortadan kalkmas: ve fonksiyon bozukluguna yol agmas:
v.s.) akla geliyor, ya da 2. defa opere edilen 9 vakanin 8'inden mukoid sivi aspire ediimesi ve
l'inden herhangi bir sivi gelmemesi, yine 3. defa opera edilen 4 vakamn 3'tintin mukoid
effiizyonlu olmasi, birinde effizyon materyali bulunmamasi bu olumsuz sonugtan mukoid
effiizyonun sorumiu tutulmasin: akla getiriyor. :

Yukarda bahsedilen durumu su sekilde de tarugabiliriz; Tkinci defa operasyona alintp
ventilasyon tiipi takilan 9 vakaya 1. operasyonda uygulanan cerrahi teknik incelendiginde 7'sine
ventilasyon tipi takildigs, 2'sine ventilasyon tipi takilmadsfy goriilmektedir (Bak Tablo 2).
Yine bu 2. operasyon gcfektircn 9 vakadan higbiri serdz effiizyonlu olmay:p 8'i mukoid
effiizyonlu ve 1'1 de effiizyonsuzdur. Ayrica 3. defa operasyona ahinip ventilasyon tiipii takilan
4 vakadan 3'iine 1. operasyonda ventilasyon tipi taktimig ve 1'ine ventilasyon tiipii
takilmarmst:. Ventilasyon tiipli takiian 3 vakanin 1'inde preoperatif dSnemde kulak zarinda
komplikasyon gériilmezken postoperatif donemde timpanoskieroz ve i'inde de preoperatif
dénemde adezyon, postoperatif donemde timpanoskleroz komplikasyonu goriildii. Diger vakada
ise komplikasyon goriiimedi. Ayrica timpanoskleroz komplikasyonu goriilen 5 vakaya 1 yillik
peryotta 2. vahut 3, operasyona gerek duyuimamgur. Biitiin bu bahsedilenler igitme kaybinun
devam edip 2. yahut 3. operasyon yapiimasinin sebebinin kulak zarinda geligen
komplikasyonlar elmadigim gostermektedir.

Gerek arastirmarmzda gerekse literatiir taramamizda, seréz ve mukoid otitis media
tedavisinde ventilasyon tiipil uyguiamasinin cok fazla komplikasyonlara yol agnpi
anlagitmaktadir.

Birck ve Mravec'in yapufis cahgmada, postoperatif donemde %2 oranminda Kuru
perforasyona rastlandifh rapor edilmigtir( 19). Calismamizda ise perforasyon, sensori-noral

isitme kaybr, otore ve kolestatom gibi komplikasyonlara rastlanimamisr,
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Aragtirma gruplanmizda hafif ve ora derecede iletim tipi igitme kaybs akkiz olarak ortaya
gikufs igin preoperatif ve postoperatif dénem komplikasyonu olarak konugma bozuklufu ve
sosyal aktivitede belirgin bozukluk goritimedi. Bu durum Paparclia ve arkadaslarimn gbriisti ile
paraiellik arzeder(19).

Savag ve arkadaglarinin galismasinda; yapilan kulak zar: muayenesinde vakalarin
7040nda normal, %60"1nda defisik derecelerde komplikasyon tespit edildifi rapor ediidi
(Timpanoskleroz %2.5, Kalker %4.6, intakt zar arkasinda siv1 %12.9, gﬁi-:iik zar 9%27.9)(22).

Gunderson ve arkadaglarinin ¢aligmasinda; ventilasyon tiipii ile tedavi edilen hastalann
%20.9'unda bagarisiz sonug alinmag (25-60 dB arasi isitme kaybs) , %7.7 vakada kronik otitis
media, %5.6 vakada kolestatom, %11.2 vakada 11.2 vakada adeziv proges, % 67.9 vakada skar
dokusu tespit edildifi rapor edilmigtir(22).

Lelland'm galigmasinda; 307 vakalik galigma gmbunda %40 akinti, %14.3 tekrar tip
konmasi, %10 perforasyon, %3.2 retraksiyon, %0.3 tiipiin orta kulak boslufuna diigsmesi ve
%(.3 vakada kolestatom kbmpiikasyonu rapor edilmistir(22). Savag ve arkadaglarimin- 240
kulaklik ¢alismasinda; % 55 vakada 10 dB'den fazla iletim tipi igitme kayb: ve 1 vakada
sensori-néral tipte igitme kaybs tespit edildigi rapor edilmigtir(22).

Befored ve arkadaglanmin galigmasindag, %61vakada timpanoskleroz(22), Tos ve
arkadaglarinin ¢alismasinda; %55 vakada parstensada patolojik depisiklikier rapor edilmistir(22).

Buraya kadar bahsedilen literatiirie aragtirma gruplanmiz kargttagurdifimizda, kulak
zarmnda komplikasyonlar bakimindan galigmamuzdaki aragtirma gruplarinin genelde daba iyi
oldufu yani daha az kom;ﬁlikasyoniu oldupu hatta ventilasyon tiipli takmadifimiz aragtirma
grubumuzda ise komplikasyonun ¢ok daha az oldugu anlagilmaktadir (Bak Tablo 9).

Cerrahi tedaviye rafmen 1 yillik peryotta igitme kayb: devaminin sebeplerini tarhisirken
ventilasyon tiipierinin animast siiresi ile ilgisini de arastirdik.

Calismarmizda. ventilasyon tiiplit grupta postoperatif donemde ventilasyon tiiplerinin 1
aydan 8 aya kadar degigen siirelerde spontan atnfa goziendi. Ikinct defa operasyon gerektiren
ventilasyon tiiplii 7 vakadan 3'inde 1 ay, 2'sinde 2 ay ve 2'sinde 4 ayhik siirelerde ventilasyon
tiipli spontan aw. Uciincti defa operasyon gerektiren ventilasyon tiipii vakadan 1'inde 1 ay,
Yinde 2 ay ve dijierinde 4 aylik siirelerde ventilasyon tipli spontan atti, Bu durumda orta kulak
mukozasimn ventilasyon tiipii liimeninden kurumas: ve fizyolojik nemliliffin kaybolmas fikri de
pek manukli goriilmilyor. Clinkii ventilasyon tiipiiniir} 4 aydan daha uzun siire kaldif1 vakalarda
igitme kayb: probleminin olmadif gériilmekiedir (Bak Tablo 2). -

Caligmamizda ventilasyon titpil takilan grupta 1 yillik peryot siiresince ventilasyon
tiiplerinin ortalama atlma siiresi 3 ay olarak bulundu. Yajuz ve arkadaglarinin ¢ahgmasinda bu
siire ortalama 3 ay (maximum 5 ay, minimum 2 ay)(26). Gibb'in gahgmasinda 3-6 ay olarak
bulundu(6). Bu durumda ¢alismamuz literatiirle paralellik gostermekiedir, Savag ve arkadaglan,
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ventitasyon tiipiiniin 6 aydan fazia kaldifi vakalarda komplikasyonlarin daha fazla oldugunu
rapor etmigler(22) halbuki gahsmamizda bu durumun literatiirle tezat tegkil ettigi goriilmektedir
(Bak Tablo 2).

Anamnezde belirtilen isitme kaybinin baglangict ile operasyon arasinda gegen siirenin
isitme kaybinin diizelmesini olumsuz yénde etkileyip 2. veya 3. operasyona gerek duyulmast
tizerine etkisi de aragtmildi. Ancak 2. veya 3. defa operasyon gerektiren vakalarda 2 aydan 36
aya kadar defigen siirelerin bulunmasi ve yine aym siire i¢inde veya daha uzun siire gegmesine
ragmen, 1. operasyondan tam fayda saglandif1 gériildii. Bu durumda gegen siirenin olumsuz
etki gbsterdigi diiglincesi de ortadan kalkti (Bak Tablo 2).

Timpanogram pik basinci ve timpanogram pikinin (akustik komplians) 2. ve 3.
operasyon lizerine etkisi aragtinidifinda -20 mmH-0 ile -400 mmH,0 basinct ve 0.21 em?3 den
0.92 cm3 akustik kompliansina kadar degisen rakamlar bulunmasi ve 2. operasyon
gerektirmeyen vakaiarda bu rakamiann alunda ve iistiinde d;@erler goriilmesi, impanogramin 2.
yahut 3. operasyon gerektiren vakalari tek bagina belirlemede genel anlamda yol gosterici
olamiyacag: asikdrdir (Bak Tablo 2). Bununla beraber ventilasyon tiipil takilan aragtima
grubumuzda postoperatif donem ortalama timpanogram sonuglarimin ventilasyon tiipii
takilmayan aragtirma grubumuzdaki postoperatif donem ortalama timpanogram sonuglanna gére
kotii oldufu goriilmektedir. Bu durumda timpanik membranda ve orta kulak mukozasi ve diger
yapilarinda fizyolojik komplians1 bozan bir tzkim komplikasyonlar akla gelmektedir. Bu
komplikasyonlarin adezyon, orta kulaf da icine alan timpanoskleroz silent otitis media,
kolesterol granuloma, mastoid osieit, kolestatoma, polipoid mukoza ve kemikgikler, tensor
timpani kasi ile stapedius kasinda inaktivite kontraktiiriiniin geligmesi ile kulak zanmin ve
kemikgiklerin titresimini engellemesi akla gelmektedir. Sayilan bu muhtemel orta kulak
komplikasyonlan iletim tipi igitme kaybina yol agmaktadir. Ne var Ki; bu muhtemel ona kulak
komplikasyonlanm elimizde mevcut tetkiklerle tespit etmek zor olup ancak mastoidektomi veya
timpanotomi vapip orta kulak yapitarim mikroskop altinda gdzleme yahutta otopsi yoluyla orta
kulak komplikasyonlarini objektif olarak tespit edebilinz. |

Effiizyonlu otitis mediamn cerrahi tedavisinde tonsillektomi seyrek uygulanan bir metod
olmakla birlikte bazi durumlarda adenoidektominin yamsira tonsillektomi de uygulanabilir.
Ancak gerekmedikge tonsillektomi yapiimamalidir, Ciink gereksiz komplike bir cerrahi iglem
morbidite ve mortalitede bir arhga yol agabilir(25).

Caligmamizda adenoidektomi ile birlikte hipertrofik tonsilleri olan ve akut tons-illit
ataklart geciren vakalara tonsillektornide yaptik, Fakat caligmarnizda kiiglik hacimdeki tonsiller
i¢in tonsillektomi yapmadik., Cahgmaninda evvelce tonsillektomi yaptlmamig 38 vakann

32'sine dier cermahi tekniklere ek olarak tonsillektomi yapuk. Bu duram Sylvan'in goriisii ile
paralellik gdstermektedir(25).
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SONUC

1. Bir yillik peryot sonunda ventilasyon tiipti takiimayan 1. aragtirma grubunda isitmesi
diizelenler 9%94.74 iken ventilasyon tiipli takilan 2. araghrma grubunda bu oran %87.5 bulundu

2. Ventilasyon tiipti takilmayan grubun %10.52'si, ventilasyon tiipii takilan grubun
%29.16's1 birinci gperasyona cevap vermeyip, 2. bir operasyon gerektirdi. yine 1. operasyonda
ventilasyon tiipii takilmayan grubun %3.26's1, ventilasyon tiipil takilan grubun %12.5'u 3. bir
Operasyon gerektirdi.

3. Postoperatif donem 3. ayda cerrahi teknifin igitme kaybini dijzeltme {izerine olan
etkisi istatistiki olarak farklilik gosterirken (p<0.05) postoperatif donem 12. ayda bu farklihifin
ortadan kalkng: goriildii (p>0.05). Aynca her iki aragtirma grubunda da preoperatif dénem ile
Postoperatif dénem 3. ay ve 12. ay kargulagtinldifinda istatistiki olarak anlamh diizelme goriildii
(p<0.01).

4. Postoperatif dénem 12, ayda cerrahi teknigin timpanogram pik basinc: ve akustik
komplians: diizeltme iizerine olan etkist istatistiki olarak farklilik g8stermedi (p>0.05). Ancak
dragtinma gruplarn tek tek incelendiginde timpanogram pik basincindaki diizelme her iki arasirma
grubunda da anlaml bulunurken (p<0.01) akustik komplianstaki diizelme ventilasyon tiipi
takilmayan grupta anlamh (p<0.05), ventilasyon tiipil takilan grupta anlamsiz (p>0.05) bulundu.

5. Bir yillik peryot sonunda postoperatif donemde gelisen timpanik membran
komplikasyonlar; ventilasyon tiipli takilmayan grupta %10.52 oraninda sadece adezyon ve
ventilasyon tiipii takilan grdpta 9,20.83 craninda sadece timpanoskleroz olarak bulundu.

6. Bir yillik peryot sonunda isitme kaybs devam eden 4 kulaktan sadece 2'sinde {%350)
timpanik membran komplikasyonunun pulundufin ve ister preoperatif dénemde isterse
postoperatif dénem de geligmis olsun timpanik membran komplikasyonu bulunan 10 kulafin
sadece 2'sinde (5:20) isitme kaybimn devam ettifi goriildii (bu iki kulaktan biri ventilasyon tiipii
takilmayan digeri takilan gruptandn).

7. Bu durumda igitme kaybtnin bir yillik peryot sonunda hila devam etmesinin sebebi
ventilasyon tiipiiniin timpanik membranda yaptif1 komplikasyonlar olmayip orta kulak igi
yapilarda yapug: komplikasyon olabilecefi ortaya gikti {orta kulak yapilarim da tutan
timpanoskleroz, kolesterol granuloma, silent otitis media, kolestatoma, kemikciklerin, stapes
kasinn ve tensor timpani kasinn inaktivite kontrakiiiri v.s glbl ).

8. 11k operasyonda ister ventilasyon tiipii takilmaydn gruptan olsun,ister ventilasyon
tiipii takilan gruptan olsun serdz sivi aspire edilen kulaklardaki isitme kayb: postoperati{ dénem
3. ayda tamamen diizelmis ve ikinci defa operasyon gerekmemistir. Mukoid sivi aspire edilen 8
kulak ve aspirasyonda stvi bulunamayan 1 kulakta isitme kaybt devam ettifi 1¢in 2. defa
operasyonla ventilasyon tiipii takildi (%20.93).
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Béylece 2. defa opere edilen kulaklardaki orta kulak komplikasyonlarinin sebebinin
yalmzea ventilasyon tiipii olmadif1 aym zamanda mukoid svinin bizzat kendisinin de oldufu
sOnucuna vardik.

9. Bir yillik peryot sonunda iki aragtirma gurubu arasinda igitme kaybinin diizelmesi
iizerine olan etkide istatistiki olarak farkin postoperatif donem 3. aydaki farka gére
kaybolmasinin sebebini, ventilasyon tiiplerinin kulakiann bilyiik kisminda 1-8. aylarda spontan
atarak irritasyon etkisinin ortadan kalkmasta ve bu zaman iginde de yeterli ventilasyon
saflanmasindan dolay: orta kulak yapilarindaki muhtemel komplikasyonlann bityiik oranda
diizelmesine bagladik. Boyle bir dilzelmenin oldugunu da timpanometrik degerlendirme ile
anlachk.

10. Literatiir taramamizda cerrahi tekniklerin ¢aligmarmizdaki aragtirma gruplan ile tek
tek kargilastirmas: yapildifinda tezat teskil eden ve paralellik gbsteren ¢ok degisgik sonuglara
ulasugy ve kendisiyle aym sartlarda yapilan iki literatiirle de tamamen tezat tegkil ettifi goriildii.

11. Caligmamiza gore; uyguladifimuz cerrahi tedavi tekniklerinin igitme kayb tizerine
olan diizeltici etkisi 1 yiilik peryot sonunda her iki aragtirma grubunda da istatistiki olarak
anlamli olup (p<0.01) aragtirma gruplar! arasindaki istatistiki karglagtirmada farkhhk
gostermemesine (p>0.05) ragmen, ventilasyon tiipii takilan 2. aragtirma grubunda ventilasyon
tiipii takiimayan 1. aragtirma grubuna kiyasta 2. hatta 3. defa operasyon gerektimmenin ve kulak
zar komplikasyonlanmn daha fazla goriitmesinin ister serdz ister mukoid otitis media olsun ilk
operasyonda ventilasyon tiipii takilmaksizin adenoidektomi + miringotomi + aspirasyon
teknifinin daha avantajli oldufu gercefini ortaya gikardr.



OZET

Gocuklarin akkiz igitme kaybi sebepleri arasinda dnemli bir tutan(10,19) seroz veya
mukoid otitis medianin cerrahi tedavisinde simdiye kadar ok gesitli ve tarttgmaya agik teknikier
kullamlmugtir(8). |

Calismamizda medikal tedavi ile diizelmeyen, pediatrik yag grubu 43 vaka
uyguladifimez cerrahi tedavi teknifine gore iki aragtirma grubuna aynldi 19 vakadan olugan 1.
aragtirma grubuna ventilasyon tiipil takiimaksizin adenoidektorni + miringotomi + effiizyon
materyalinin aspirasyont teknifii ve 24 vakadan olugan 2. aragtirma grubuna bu teknife ek
olarak fimpanik membrana ventilasyon tlipil takilmas: uyguiandi,

Uyguladifimuz cerraht tedavi teknikierinin igitme kaybi {izerine olan diizeltici etkisi 1
yillik peryot sonunda her iki aragtirma grubunda da istatistiki olarak anlamii olup (p<0.01)
aragtirma gruplar: arasindaki istatistiki karsilagtrmada farklhilik géstermemesine (p>0.05)
rafmen, ventilasyon tiipii takian 2. aragtirma grubunda ventilasyon tiipQi takiimayan 1. aragtirma
grubuna kiyasla 2. hatta 3, defa operasyon gerektirmenin ve kulak zan komplikasyonlarinin
daha fazla pSrillmesinin ister serdz ister mukoid otitis media olsun ilk operasyonda ventilasyon
tiipit takiimaksizin adenoidektomi + miringotomi + aspirasyon teknifinin daha avantajh oldugu
gergefint ortaya ¢ikardi.
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