BEZMIALEM

T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KULAK, BURUN ve BOGAZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

EFUZYONLU OTIiTiS MEDIADA TIMPANIK ZARDAKI
RENK DEGISIKLIGI iLE EFUZYON SIVISININ

VISKOZITESI ARASINDAKI KORELASYON

Uzmanlik Tezi

Dr. Nazan DEGIRMENCI

Tez Danigsmani
Op. Dr. Selahattin TUGRUL
Prof. Dr. Orhan OZTURAN

ISTANBUL- 2013



ONSOz

Uzmanlik egitimimde, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Baskani olarak gorev yapan,
meslek ahlaki ve bilgisiyle hepimize yol gésteren, 6nce insan olmanin geregini 6greten, bilgi
ve deneyimlerini daima ve sabirla bizimle paylasan Hocam Sayin Prof. Dr. Orhan
OZTURAN’a,

Tez calismamda bana dnct fikir veren, her konuda emegini ve destegini esirgemeyen
Op. Dr. Selahattin TUGRUL’a,

Egitimime sagladiklari katkilardan dolayi Sayin Dog. Dr. Bayram VEYSELLER'e,
Sayin Dog. Dr. Aysenur MERIC*e, Sayin Dog. Dr. Fadlullah AKSOY’a, Sayin Yard. Dog. Dr.
Yavuz Selim YILDIRIM’a, Sayin Op. Dr. Sabri Baki Eren’e, bir dénem beraber calistigim
Sayin Prof. Dr. M. Haluk OZKUL’ a, Sayin Dog. Dr. Fahrettin YILMAZ’a , Sayin Dog. Dr.
Hiisamettin YASAR’a, Sayin Op. Dr. Aysegiil VERIM’e tesekkiir ederim.

Klinik ici calismalarimda yakin dostluk kurdugum calisma arkadaslarim Op. Dr. Omer
Faruk CALIM, Op. Dr. Dincer KADIOGLU, Op. Dr. Volkan KAHYA, Op. Dr. G. Didem
KOCAGOZ, Op. Dr. Yal¢in YILDIRIM, Op. Dr. Engin BASER, Op. Dr. Cemil YUCEPUR,
Op. Dr. Alper YENIGUN, Op. Dr. Remzi DOGAN, Op. Dr. Dr. ilker KOCAK, Dr. Berke
OZUCER, Dr. Erol SENTURK, Dr. Hasan N.H. HASSOUNA ve Dr. Seda SEZEN ‘e,

Bezmialem Vakif Universitesi Rektorii Sayin Prof. Dr. Saffet TUZGEN‘e, Bezmialem
Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani Sayin Prof. Dr. Riimeyza KAZANCIOGLU"na,

Asistanli§im suresince birlikte calistigim degerli Odyologlarimiza (Yard.Dog.Dr.
Burak OZTURK, Odyolog Ozge GEDIK, Odyolog Alev PEKTAS) ve Odyometristlerimize
(Odyometrist Kadriye BUDAK, Odyometrist Senem OZTURK) , servisimizin ve
ameliyathanemizin degerli hemsire ve personellerine tesekkir ederim.

Hayatim boyunca yetismem icin higbir fedakarliktan kaginmayan degerli anne ve
babama, bana her zaman destek olan abime ve sevgili esine, hayatima nese katan yegenlerim

Elif ve Zeynep’e ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Nazan DEGIRMENCI



OZET

EFUZYONLU OTITIS MEDIADA TIMPANIK ZARDAKI
RENK DEGISIKLIGI ILE EFUZYON SIVISININ
VISKOZITESI ARASINDAKI KORELASYON

Degirmenci N. Eftzyonlu otitis mediada timpanik zarlarindaki renk degisikligi ile
eflizyon sivisinin viskozitesi arasindaki korelasyon, Bezmialem Vakif Universites_i Tip
Fakultesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Istanbul
2013.

GIRIS: Calismamizda efiizyonlu otitis mediali(EOM) hastalarin timpanik zarlarindaki renk
degisikliginin eflizyon sivisinin viskozitesi ile olan korelasyonunun degerlendirilmesi
amaclanmistir. Cerrahi karari verilen hastalardaki sivi viskozitesinin timpanik membrandaki
renk degisikligi ile iliskisini ortaya koyarak tani ve tedavide objektif bir kriter ortaya koymak

hedeflenmistir.

MATERYAL ve METOD: Tum hastalarin(Grup 1) ve saghkli gontllilerin(Grup 2) KBB
muayeneleri sirasinda endoskop kullanilarak timpanik membranlari fotograflandi. Her iki
grubun fotograflarindaki ayni noktasal bolgelerin RGB degerleri 6lglldi. Hasta grubunda
(Grup 1) ameliyat sirasinda yapilan parasentez ile elde edilen sekresyonun viskozitesi
viskozimetre ile 6l¢cildi. Efiizyonlarin tamami intraoperatif olarak degerlendirildi ve mukoid
Ozellikteydi. Viskozite sonucu 450Cp (centipoise)’nin altinda olanlar Grup 1a, 450 cP’nin
usttinde olanlar Grup 1b olarak alindi.

BULGULAR: Timpanik membrandaki RGB degerleri acisindan Grup 1 ile Grup 2 arasinda
anlamli fark mevcuttur (p<0,001), Grup laile Grup 1b arasinda ise anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Grup 1a ve 1b’de kulaklarin her birinden yapilan viskozite 6l¢limi
ile timpanik membranin 4 kadranindan 6lgilen RGB degerlerinin ortalamasi arasinda yapilan

kiyaslamada korelasyon bulunmamistir.

SONUC: EOM hastalarinda eflizyon sivisinin viskozitesi spontan rezollisyon i¢in énemli bir
faktor olabilir, ancak parasentez yapmadan efiizyon viskozitesi hakkinda fikir sahibi
olunamamaktadir. Bu ¢alismada timpanik membran goértintiisiinden elde edilen RGB degerleri
ile sekresyonun mevcudiyeti arasinda anlamli bir iliski bulunmustur, ancak eftizyonlarin

tamami mukoid karakterde oldugu igin ser6z-miik6z ayrimi konusunda anlamli bir iliski



bulunamamistir. Endoskopik RGB gorintlsu EOM tani ve tedavisinde fikir verebilen yeni bir
modalite olma potansiyeline sahiptir.
ANAHTAR KELIMELER: Efiizyolu otitis media, glu, viskozite, RGB(red-green-blue).

ABSTRACT
THE CORRELATION BETWEEN
THE COLOR CHANGE OF THE TYMPANIC MEMBRANE AND EFFUSION

VISCOSITY AT OTITIS MEDIA WITH EFFUSION

OBJECTIVE: Our aim was to investigate how the color change of the tympanic membrane
and effusion viscosity caused by otitis media with effusion (EOM). We tried to obtain
objective criteria for diagnosis and treatment for patients who were going to have surgery for

the otitis media with effusion.

MATERIAL AND METHODS: The tympanic membranes of all patients (Group 1) and
healthy volunteers (Group 2) were photographed with an endoscope. RGB (red-green-blue)
values of the photographs of the two groups were measured. After paracentesis of Group 1
patients, effusion viscosity was measured with a viscometer. All of the effusions were
intraoperatively assessed as mucoid. Group 1 was divided into two subgroups according to

effusion viscosity: Group 1a<450cP(centipoise) and Group 1b>450cP.

RESULTS: When RGB values of the tympanic membranes were compared, we found a
significant difference between Group 1 and Group 2 (p<0.001). We found no statistically
significant difference between the RGB values of Group 1a and Group 1b (p>0.05), nor was
there a correlation between effusion viscosity and mean average of RGB values of the

tympanic membranes.

CONCLUSION: Effusion viscosity, an important factor for spontaneous resolution of EOM,
is not predictible unless paracentesis has been performed. This study showed a significant
relationship between the RGB values of the tympanic membrane and the presence of effusion.

We did not find a significant serous-mucous differentiation because all of our patients had



mucoid effusion. Endoscopic RGB images have a potential to be a new modality to asist in

diagnosis and treatment of EOM.

KEY WORDS: Otitis media with effusion, glue, viscosity, RGB(red-green-blue)
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1. GIRIS VE AMAC

Eflizyonlu otitis media (EOM) ilk kez Politzer tarafindan 1869 yilinda tanimlanmistir.
EOM, akut enfeksiyon bulgulari olmaksizin orta kulakta sivi birikmesi durumudur.* EOM icin
bircok degisik isimlendirme yapilmistir; serz otitis media, mukoid otitis media, kataral otitis
media, eksidatif otitis media, timpanik hidrops, mukotimpanium, serotimpanium, tubo
timpanik kataral, tuba 6staki fonksiyon bozuklugu, stpuratif olmayan otitis media, sekretuar
otitis media, eflizyonlu otit, orta kulak efiizyonu, glue ear gibi.

EOM c¢ocukluk déneminin en sik gorulen hastaliklarindan biridir. Ayrica ¢cocuklara
uygulanan en sik cerrahi girisim sebebi ve ¢ocukluk yas grubunda isitme kaybina yol acan en
onemli etkenlerden birisidir. Mevcut insidans ¢alismalarina gore okul dncesi ¢ocuklarin %35-
70’nin en az bir EOM epizodu gegirdigi bilinmektedir.>® Amerika Birlesik Devletlerinde
yilda 2.2 milyon kez EOM tanisi konmaktadir.* EOM insidansi hayatin ikinci yilinda pik
yapar, kis aylarinda daha siktir ve st solunum yollari enfeksiyonlariyla birliktelik gosterir.
Cocuklarin cogunda asemptomatik EOM birkag ay icinde tibbi ya da cerrahi midahale
olmadan diizelir.”

Orta kulakta ser6z, mukoid, hemorajik ve pirtlan olmak tzere 4 farkl tir sivi ya da
bunlarin karisimlari bulunabilir. EOM, orta kulakta ser6z veya mukoid sivi birikimi olan
patolojidir. EOM’de orta kulakta bulunan sivinin viskozitesi cogunlukla yiiksektir.® Orta
kulaktaki bu sivinin jel benzeri karakterinden musin adl glikozillenmis proteinler
sorumludur.”®

Eflizyonun orta kulakta kaldigi siire 3 ay1 gegcmezse buna akut dénem denir. Eger
efuzyon 3 aydan uzun siredir orta kulakta mevcutsa kronik EOM’den s6z edilir. 3 hafta ile 3
ay arasindaki doénem ise subakut evredir. Cogu episod spontan olarak 3 ay i¢inde geriler,
ancak cocuklarin %30-40’inda rekdrren ataklar gelisir, %5-10’unda ise ataklar 1 yil veya daha
uzun siire devam edebilir.?

EOM'yi predispoze eden birgok faktor bulunmaktadir, ancak bu faktorlerin 6nemi
degiskenlik gosterir. Bilinen risk faktorleri arasinda; sik akut otitis media ataklari, st
solunum yolu enfeksiyonlari®®, adenoid vejetasyon™, sik ve kuralsiz antibiyotik kullanimi*?,
prematiire dogum, uzun dogum travayi, amniyon sivisinda mekonyum, anne suttnu erken
terk, biberonla beslenme, kraniofasyal anormalligi olanlar, Down sendromlular, yarik dudak
ve damak anormallikleri bulunanlar'®*?, kiigiik yas, erkek cinsiyet'?, disiik sosyoekonomik
durum (evin kalabalik olmasi, tedavide gecikme, koti hijyen, krese gitme

14,15,16,17

zorunlulugu) , pasif sigara icilmesi'®*®, heredite, irk, immiin yetmezlik, silier diskinezi,

ve Kistik fibrozis gibi cesitli durumlar sayilabilir.



Eflizyonlu otitis medianin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Enfeksiyon ve dstaki tipl
disfonksiyonu en ¢ok kabul géren faktorlerdir. Ostaki tipi disfonksiyonuyla baglayan siireg,
timpanik kavite ve mastoid hava hucrelerinin yetersiz havalanmasina neden olur ve EOM
gelisir. Ostaki tlptnin proksimal agzinin normal acilisini etkileyen ya da mukosiliyer klirens
mekanizmasini bozan her tiirlii etken EOM’ye neden olabilir®®.

EOM sinsi belirtilerle seyreden bir tablodur. Bu nedenle erken dénemde fark edilmesi
her zaman mimkin olmamakta ancak isitme sorunlari, denge sorunlari ve okul basarisinda
azalma gibi durumlar ortaya ¢iktiginda aileler tarafindan fark edilmekte ve klinisyene
basvurulmaktadir.

Tanidaki zorluklar ve 6zel inceleme yéntemlerinin gerekliligi, tedavi ve izleme
doéneminde subklinik seyir izlemesi nedeniyle halen kulak-burun-bogaz hekimlerince takip
gerektiren bir antitedir. Hastaligin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisiyle ilgili cok sey bilinse
de, ayrintilar konusundaki belirsizlikler yogun olarak devam etmektedir. Genellikle ¢cocukluk
yaslarinda gorilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile getirilmesindeki zorluklar, fizik
muayenedeki teknik zorluklar, semptomlarin dikkat ¢ekici olmamasi ve isitme azliginin gizli
kalmasi hastaligin taninmasinda en 6nemli zorluklari olusturur.

EOM’nin genellikle ¢cocuklarda gérilmesi, semptomlarin az olmasi ve isitme azliginin
gizli kalmasi hastaligin en 6nemli tani zorluklarini olusturur. Tanida standart degerlendirmede
anamnez, komple kulak-burun-bogaz muayenesi, kulak zari muayenesi ve odyolojik testler
kullaniimaktadir. Odyolojik yéntemler diyapazon testleri, timpanometri, akustik refleks, saf
ses odyometrisi, beyin sapl odyometrisi ve otoakustik emisyonlardir. Kulak zari
incelemesinde kulak zari bazen grilesmis bazen de sarimtirak bir renkte olmakta, bazen kulak
zari arkasinda sekresyona ait baloncuklar izlenmekte, bazen de kulak zari kalinlasmis veya
hiperemik gorilebilmektedir.

EOM tedavisi konservatif, medikal ve cerrahi yontemler olarak (i¢c ana baslik altinda
incelenebilir. Hangi asamada hangi tedavi segeneginin tercih edilecegdi Klinisyenler icin her
zaman kolay olmamaktadir. Konservatif ve medikal tedavilerin ise yaramadigi durumlarda
cerrahi tedavi secenegi glindeme gelmektedir. Cerrahi tedavide ventilasyon tlpl uygulamasi
tercih edilmektedir ve bu uygulamanin postoperatif komplikasyonlari disunulerek karar
verilmelidir. Spontan rezolusyonla gerileyebildigi bilinen bu hastalik icin cerrahi karari
vermede acele edilmemelidir. Ancak hangi hastada ne kadar beklemek gerektigi sorusu hala

tartismalidir.
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Bu calismanin amaci efiizyolu otitis mediali hastalarin timpanik zarlarindaki renk
degisikliginin efizyon sivisinin viskozitesi ile olan korelasyonunun degerlendirilmesidir.
Cerrahi karari verilen hastalardaki sivi viskozitesinin timpanik membrandaki renk degisikligi

ile iliskisini ortaya koyarak tani ve tedavide objektif bir kriter ortaya koymak amaclanmistir.

2. GENEL BILGILER

EOM ilk kez Politzer tarafindan 1869 yilinda tanimlanmistir. EOM cocukluk
déneminin en sik gorilen hastaliklarindan biridir. Ayrica ¢ocuklara uygulanan en sik cerrahi
girisim sebebi ve cocukluk yas grubunda isitme kaybina yol acan en énemli etkenlerden
birisidir. Hastaligin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisiyle ile ilgili aydinlatilan bircok sey
olmasina ragmen ayrintilar konusunda belirsizlikler yogun olarak devam etmektedir.
Eflizyonlu otitis medianin 6nemi hesaplanirken sadece hekim ve ilag masraflari degil, ulasim,

bakici, anne-babanin isgiicii kaybi ve mali kayiplar da g6z 6niine alinmalidir.?

2.1. TANIM

EOM akut enfeksiyon bulgulari olmaksizin, intakt timpanik membranin arkasinda sivi
birikmesiyle karakterize, enflamatuar bir tablodur. Orta kulakta biriken sivi serdz (ince,su
gibi), mukoid (kalin,visk0z) ya da pirulan tarzda olabilir. EOM’de orta kulakta bulunan
sivinin viskozitesi cogunlukla yiiksektir.® Orta kulaktaki bu sivinin jel benzeri kartakterinden
musin adli glikozillenmis proteinler sorumludur.”®

Diinya literattrinde kabul géren ismi EOM olmakla birlikte baska isimlerle de
aniimaktadir; serdz otitis media, mukoid otitis media, kataral otitis media, eksidatif otitis
media, timpanik hidrops, mukotimpanium, serotimpanium, tubo timpanik kataral, tuba Ostaki
fonksiyon bozuklugu, spuratif olmayan otitis media, sekretuar otitis media, eflizyonlu otit,

orta kulak eflizyonu, glue ear gibi.

2.2. EPIDEMIYOLOJI

EOM c¢ocukluk déneminin en sik gorulen hastaliklarindan biridir. Ayrica ¢cocuklara
uygulanan en sik cerrahi girisim sebebi ve ¢ocukluk yas grubunda isitme kaybina yol acan en
onemli etkenlerden birisidir. Mevcut insidans ¢alismalarina gore okul dncesi ¢cocuklarin %35-
70’nin en az bir EOM epizodu gecirdigi bilinmektedir.?*

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 2.2 milyon kez EOM tanisi konmaktadir.*
Vakalarin % 90’1 okul ¢agi 6ncesinde, en sik 6 ay-4 yas arasinda gorilmektedir. EOM 1 yas

alti cocuklarin % 50’sinde goriliirken, bu oran 2 yasinda % 60’a cikar. Ulkemizde yapilan
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calismalarda EOM’nin prevalansi %6.5 ile %11 arasinda degismektedir ve 5-8 yaslari
arasindaki cocuklarda daha sik oldugu bildirilmektedir.?#%* EOM insidansi hayatin ikinci
yilinda pik yapar, kis aylarinda daha siktir ve tst solunum yollari enfeksiyonlariyla birliktelik
gosterir. Prevalans 2 yas ve altinda pik yapar, 6 yasindan sonra ise keskin bir sekilde azalir.**
Cogu episod spontan olarak 3 ay i¢inde geriler, ancak ¢ocuklarin %30-40"inda rekirren
ataklar gelisir, %5-10’unda ise ataklar 1 yil veya daha uzun siire devam edebilir.? Cocuklarin

cogunda asemptomatik EOM birkag ay icinde tibbi ya da cerrahi miidahale olmadan diizelir.’

2.3. ETiYOLOJI

Eflizyonlu otitis medianin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Enfeksiyon ve Ostaki tipu
disfonksiyonu en ¢ok kabul géren faktorlerdir. Ostaki tipi disfonksiyonuyla baglayan siireg,
timpanik kavite ve mastoid hava hicrelerinin yetersiz havalanmasina neden olur ve eftizyonlu
otitis media gelisir. Ostaki tiipiiniin proksimal agzinin normal agilisini etkileyen ya da

mukosiliyer klirens mekanizmasini bozan her tiirlii etken EOM’ye neden olabilir.?°

2.4. RISK FAKTORLERI

EOM riskini artiran birgok tibbi durum ve anatomik anomali bildirilmistir.
Yasamlarinin ilk yilinda akut otitis media (AOM) geciren ¢ocuklarda EOM riskinin ¢cok
artti§1 bilinmektedir.”> EOM’nin, kiiciik cocuklarda gériilen AOM’nin rezoliisyona
ugramamis safhasi oldugu diistinillmektedir. infant ve cocuklarin dahil oldugu uzun sireli bir
calismada, ilk AOM atagi sonrasi ¢cocuklarin %40’ inda eflizyonun 30 gunden fazla kaldigi ve
%10’unda ise 3 aya kadar uzadi§ tespit edilmistir.*

EOM icin énemli bir diger risk faktoru de sik tst solunum yolu enfeksiyonu
gecirilmesidir. Yilda 1 kez USYE gegciren ¢ocuklarin % 10’unda AOM veya EOM’ye
rastlanirken, yilda 4 kez USYE gegiren cocuklarda bu oran % 40’a ¢ikmaktadir.*
iki- alti yas grubundaki cocuklardan USYE gecirenlerde orta kulak efiizyonu 6-7 kat daha sik
gorilmektedir.®

Adenoid varligi EOM icin risk faktori olarak kabul edilmektedir. Adenoid vejetasyon,
primer enfeksiyon odagi olusturarak nazofarenste patojen bakteri yatagi olusturmasi,
kraniyofasyal gelismeyi ve nazofarenksteki gaz konsantrasyonunu etkilemesi ve kitle etkisi
yaratmasl ile EOM patogenezinde yer ahr.}0%

Hastaligin bakteriyel oldugu kesinlesmeden erken evrede ve uygun olmayan yetersiz
doz ve/veya siirede antibiyotik kullanimi bakterilerin diren¢ kazanmasina neden olarak

efiizyonun stirmesine neden olmaktadir.*
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Premattre dogumlar, dogum travayi uzun olanlar, amniyon sivisinda mekonyum
saptananlar, anne sitiinden erken ayrilanlar, biberonla beslenenler, kraniofasyal anormalligi
olanlar, Down sendromlular, yarik dudak ve damak anormallikleri bulunanlar EOM agisindan
yiiksek risk gruplarini olusturmaktadir. ***3

EOM erkek cocuklarda iki kat daha fazla goriillmektedir.® Kiicik yaslarda EOM riski
daha yuksektir. 1-3 yaslari arasindaki prevalansi %10-30, 4 yasindaki kiimulatif insidansi
%80 olarak bildirilmistir.?’

Sosyo-ekonomik faktorler de risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Kalabalik bir ev
ortaminin olmasi, tedavide gecikme, kotu hijyen, krese gitme zorunlulugu, evde sigara
icilmesi gibi 6zellikler EOM igin risk olusturmaktadr. % >+6.1718.19

Ulkemizde yapilan bir calismada ortalama giineslenme siddeti ile EOM insidansi
arasinda yiksek bir negatif korelasyon, ortalama nispi nem ve ortalama atmosferik basing ile
EOM insidansi arasinda ise pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir.”® EOM kis aylarinda
yaza gore iki kat fazla goriilmektedir.”® Baska bir calismada da yaz aylarinda spontan
rezolsyonun sik oldugu (2 yas ¢cocuklari-%76) ve Agustostan itibaren Kasim ayina kadar ise
en az oldugu (yenidoganlarda %17,4 yas cocuklari %27) belirtilmistir.?®

Orta kulak pnématizasyonunun az olmasi da EOM icin bir risk faktértdir. Gegirilmis
orta kulak enfeksiyonlari ve enflamasyonlari, ventilasyon ve drenaj yollarinin darhgi ve éstaki
tiipiiniin disfonksiyonu orta kulak havalanmasini azaltarak risk faktérii olusturur.*® Aditus
ad antrum’un daralmas! da ciddi sorunlara yol acar.*

EOM etiyolojisinde allerjiye yer verilmistir, ancak mekanizmasi tam anlagilamamistir.
Olasi teoriler arasinda orta kulak, mastoid ve dstaki tlpl mukozasinin enflamasyona bagl
sismesi ya da allerjik nazal obstriiksiyon yer almaktadir.** EOM’nin allerjik inflamasyona
bagli gelisebilecegini ancak nazal mukozal 6deme bagl olmadigini sdyleyen calismalar da
mevcuttur.®® Allerjik rinitin cocuklardaki komorbitedeleri arasinda akut otitis media, serz
otitis media, adenoid hipertrofisinde artis ve astim gibi daha bircok hastalik yer almaktadir.**

Hastanin radyoterapi almasi, adenoidektomi sirasinda torus tubarius’lara zarar
verilmesi gibi iyatrojenik faktorler de EOM icin risk olusturmaktadir.>® EOM olusumundaki

risk faktorleri Tablo 1’ de dzetlenmistir.
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Tablo 1. Eftizyonlu Otitis Media Olusumunda Risk Faktorleri

1.

6.
7.

8.

Akut otitis media sikhgi

Ust solunum yolu enfeksiyonlari

2
3. Adenoid vejetasyon
4.
5

Sik ve kuralsiz antibiyotik kullanimi
Dogumsal sorunlar
Prematire dogma
Uzun dogum travayi
Amnion sivisinda mekonyum
Anne situni erken terk
Biberonla beslenme
Kraniofasyal anormallikler
Down sendromu
Yarik damak ve dudak anormallikleri
Annenin kan grubunun A olmasi
immotil siliya
Mukovisidoz
Yas ve cinsiyet
Cevresel faktorler
Kalabalik aile
Tedavide gecikme
Koti hijyen
Evde blyik kardes
Kres ortami
Evde sigara icilmesi
Meteorolojik faktorler
Nazal-nazofaringeal patolojiler
Sinlzit
Septal egrilikler
Konka hipertrofisi
Koanal atrezi ya da stenoz
Nazogastrik sonda

Nazotrakeal tip
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Nazofarenks timorleri

9. Mastoid pnématizasyonu

10. Allerji

11. Genetik faktorler

12. lyatrojenik faktorler
Antibiyotiklerin sik recete edilmesi
Adenoidektomiye bagl olasi stenoz

Radyoterapi

2.5. EFUZYON SIVISI
2.5.1. OLUSUM MEKANIZMALARI

Efuzyon sivisinin olusmasinda birkag mekanizma 0ne ¢gikmaktadir.

Normal sartlar altinda orta kulakta birka¢ adet goblet hiicresi bulunmaktadir. Bu
hiicreler genellikle éstaki tupunun orifisinde, promontoryumun bir kisminda ve hipotimpanik
bolgede bulunurlar. Akut bir orta kulak enfeksiyonu sonrasinda bu goblet hiicreleri dramatik
olarak artar ve artmis goblet hiicreleri orta kulak mukozasinin her yerine dagiimistir. Mukozal
fonksiyonun artisiyla artan mukus Uretimi orta kulak iyilesmesinde negatif bir rol oynar ve
otitis medianin kroniklesmesine neden olur. Orta kulakta gelisen mukoz hicre
metaplazisi/hiperplazisi orta kulak enflamasyonu ve immun reaksiyonuna karsi gelisen bir
patolojidir.*

Miikoz hiicre metaplazisi/hiperplazisi multifaktériyeldir.?” Kronik mikrobiyal
enfeksiyonlar, sigara dumani gibi irritanlara uzun stire maruz kalmak, hava kirliligi ve SO2
gibi birtakim gazlar respiratuar mukozada miikéz hiicre metaplazi/hiperplazisini tetikler.**
Cocuklarda miikdz hicre metaplazi/hiperplazisine en sik neden olan bakteri S.pneumococcus
ve metabolitleridir.’ Klinik olarak miikdz hiicre metaplazi/hiperplazisinin mekanizmasi
netlesmemistir ancak orta kulak mukozasinin persistan stimalasyonunun etkili oldugu
dustntlmektedir. Bazi 6li bakteri hiicrelerinin duvar fragmentleri ve metabolitlerinin miikoz
hlcre metaplazi/hiperplazisini stimule etmek i¢in yeterli oldugu da bilinmektedir.**

Eflizyon, AOM’den bagimsiz olarak tuba dstakinin disfonksiyonuna bagli olarak da
gelisebilir. Orta kulakta gelisen enflamasyon (bakteriyel, viral ya da allerjik) mukozal 6deme
neden olarak ve mukosilier aktiviteyi bozarak tubal disfonksiyon yapabilir. Nazofarenks
timorleri de tuba Ostaki agzinda tikanikliga neden olabilir. Radyoterapi de tubal silialari
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bozarak 6stakide fonksiyon bozuklugu yapabilir. Yarik damak gibi yapisal anomaliler de
mekanik soruna ek olarak, simkirme ve aksirma sirasinda nazofarengeal mukus ve
bakterilerin orta kulaga gegisine sebep olarak tubal disfonksiyona ve eftizyon olusmasina
neden olur. %

Politzer’in “Hydrops ex-vacua” teorisine gore, orta kulak basinci atmosferik basinca
gore hizla dusttigunde; orta kulakta “serdz otitis media” olarak bilinen acik, sulu bir transiida
olusabilir. Bu teorinin temelinde, negatif orta kulak basincinin olusturdugu vakum etkisiyle
kan serumunun orta kulaga sizmasiyla transudanin olusmasi vardir. Bu teorinin en tipik érnegi
barotavmaya bagli gelisen eflizyonlardir. Scuba dalisinda, ucakta, hiperbarik oksijen
tedavisinde orta kulakta asiri bir negatif basing olusabilir ve bu da serum transiidasyonu
ve/veya kanama yoluyla orta kulakta eflizyon olusmasina yol acar. Bu eftizyon genellikle
serdz velveya hemorajiktir.*?

Bir diger teori de gaz degisim teorisidir. Bu teoriye gore orta kulagin havalanmasi orta
kulak ve mastoid mukozasi altindaki venéz damarlardan gaz degisimi ile olmaktadir. Mukozal
gaz degisimindeki yetersizlik, orta kulakta kismi CO2 basincini yukseltir. Ayrica orta
kulaktaki enfeksiyon ve enflamasyonla da COz2 yapimi artmaktadir. Orta kulak kismi CO2
basincinin yukselmesi orta kulak pH’sini asit tarafa dogru kaydirir ve silia hareketlerinin
bozulmasina zemin hazirlayarak drenaji etkiler. Sonug olarak, orta kulak mukozasinda

sekretuar hiperplazi/metaplaziye neden olarak efiizyon olusumuna zemin hazirlar.*?

2.5.2. BIYOKIMYASI

Orta kulaktaki sivi berrak ve sulu ise “ser6z”, koyu ve yapiskan ise “mukoid” olarak
isimlendirilir. Seroz eflizyonda protein miktari az, lipid miktari yuksektir; ince, sulu bir
sividir.?®? Genellikle berrak veya soluk sari renkte, diisiik viskoziteli ve transiida
Ozelligindedir. Muko6z sekresyon ise daha koyu kivamli, sarimsi veya Kirli gri renkte
olabilmektedir. Mukustaki viskoelastik ve jel benzeri kivamdan sorumlu olan misinlerdir.**#°

Musinler orta kulak ve 6staki tipundeki mukozal transportun integral yapisal
komponentidirler. Normal kosullar altinda musin Uretimi, orta kulakta dstaki tiipu orifisi
etrafinda olmaktadir. Bir ¢alismada orta kulak epitel hiicrelerinin MUC5B musini tretme
potansiyeli oldugu gosterilmistir. Sinirli bir MUC5B musin mRNA transkripsiyonu
promontoryumda gosterilmistir, ancak normal orta kulak mukozasinda msin glikoproteini

bulunmamustir, 4
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Mukusun ana bilesenini musinler olustururlar. Mukusa viskoelastik ve jel benzeri
yapisini musinler verir. Musinler suda eriyen 6zellikleri sayesinde mukus iginde dagilirlar. Bu
¢ozlnebilir musinler mikoz granillerde saklanirlar ve eksternal bir sinyal ile epitelyum
hlicrelerinin yizeyinden ekzositozla disari atilirlar. Bazen MUC4 gibi membrana bagli
musinler orta kulak efuizyonunda yer alirlar, ¢linkii bu membrana bagl musinler bakterilerden
veya inflamatuar hicrelerden salinan enzimlerle koparilir ve orta kulak eflizyonu igine
salinirlar. %%

Membrana bagl misinler biyolojik olarak seliiler adhezyon, patojen baglayarak
hiicreyi koruma, yiizey korumasi ve sinyal transdiiksiyonu icin dizayn edilmislerdir.***

Bununla birlikte su, iyonlar, lipitler ve proteinler gibi musin saperonlari da mukus
icinde yer alirlar. Saperonlar, proteinlerin katlanarak t¢ boyutlu hale gelmesi isleminde yer
alan refakatci proteinlerdir. O-glikolizasyon musin biyosentezinin énemli bir kismini
olusturur. Genellikle misin viskozitesinden musin glikanlari sorumludur. Mdsine ne kadar
cok seker zinciri baglanirsa musin o kadar yapiskan ve viskdz olur. Musinler koruma
gorevlerinin yaninda yapisal integral komponentler icin kayganlastirici rol oynarlar ve
mukosilier transport sisteminin integral yapisal komponentleridirler. Ayrica seker zincirleri
hiicre yiizeyinde reseptor islevi goriir ve saldiran mikroorganizmalari paketler.* MUC5B
blyukligl ve multiple molekil yapabilme 6zelligi sayesinde viskozitesi en yiiksek
mausinlerden birisidir. MUC5B masinleri birbirlerine uzun diziler ya da aglar seklinde
baglanirlar ve bu da mukusu ok viskdz ve atilmasi guic hale getirir.*®4

Eflizyonlarin iceriginde mediator olarak histamin, bradikinin, prostaglandin E ve F,
I0kotrien B4 ve C4, interlokin, endotoksin, arasidonik asit metabolitleri, trombosit aktive edici
faktor ve sitokinler ile lizozim, lizozomal enzim ve immunglobulinlerin (1gG, IgA, IgM, IgE)
bulundugu bilinmektedir.**° Bu enflamatuar ajanlarin varli§i, vaskiiler permeabiliteyi ve

sekretuar aktiviteyi arttirarak efiizyona yol acar.?

2.5.3. PATOFIZYOLOJI
EOM gelismesinden hemen daima ostaki tiip disfonksiyonu sorumludur. Ostaki tiip(
infantlarda ve ¢ocuklarda, eriskinlere oranla daha kisa, daha yataydir ve fonksiyonel olarak
daha az maturdir. Orta kulak ve 6staki tlpdndn respiratuar mukozasinda 6dem ve konjesyon
gelismesi ostaki tuptnin limeninin daralmasina neden olur. Bunun sonucunda orta kulak
negatif basinci artar ve 6staki tipunun agiimasiyla bakteri ve virusler nazofarenksten orta
kulaga gecerler. Boylece, bakteri ve virlsler orta kulakta enflamatuar yaniti baslatirlar. Akut

enflamasyonla birlikte orta kulakta mukoza 6demi, kapiller artis ve polimorfonikleer I6kosit
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infiltrasyonu olur. Enflamasyonun kroniklesmesiyle lenfosit infiltrasyonu, mukozanin lamina
propriasinin proliferasyonu, kemigin enzimatik yikimi ve grantlasyon dokusu ortaya cikar.
Bu tablo da orta kulagin ve 6staki tipinin havalanmasini azaltir ve obstriiksiyon olugturur.5

Ostaki tiiptindeki tikaniklik genellikle fonksiyoneldir ve 6dem, yogun sivi veya her
ikisine birden baghidir. Ufak cocuklarda efiizyon genellikle akut otitis mediada olusan sivinin
gerilememesi ile olusur. Bu durum orta kulak temizleme mekanizmalarinin tam olarak
calismamasi yuzundendir. Buna neden oldugu distinulen faktorler arasinda silier
disfonksiyon, mukozal 6dem ve hiperplazi, sekresyonlarin viskozitesi ve nazofarenks-orta
kulak basing farki gibi durumlar vardir.

Akut otite neden olan bakterilerin ekzotoksinleri silialarda gegici bir paralizeye neden
olur ve enflamatuar 6dem orta kulak drenajini engeller.>* Tiip icinde bir sekresyon bolusu
birikir, bu tikanikligin gerisinde basing duser ve bu durum kulak zarini iceriye dogru ¢eker.

Damak yarigi olan hastalarda velofaringeal yetmezlige bagl olarak agizdaki yemek ve
sivilarin buruna kacisi olur ve bu da 6staki tuptinde enflamasyon ve 6dem yaparak tubal
obstriiksiyon olusturabilir.>* Ayrica damak yari§i olan cocuklarda dstaki tiipii daha kiiguktir
ve posteroinferiorda yerlesimlidir. Buna bagli olarak da fonasyon, yutma sirasinda levator
ask1 ostaki ajzini agmasi gerekirken tam tersine tikar.>® Bu cocuklarda levator veli ve tensor
veli palatini kaslari anormaldir.>**>> Ostaki tiiptinii agmakla gorevli bu kaslarin anormal olmasi

Ostaki agzinin acilma fonksiyonunu bozar. Bu durumlar EOM ile sonuglanir.

2.5.4. MIKROBIYOLOJI

Gegmiste EOM’de gorilen orta kulak sivisinin steril oldugu disunilmekteydi, ancak
eflizyon sivisinda patojen bakteriler uretildikten sonra bu goristen vazgegilmistir. Orta kulak
efiizyonunda en cok retilen bakteriler H. influenzae, S.pneumoniae ve M. catarrhalis’tir.>®*’
Ancak ¢ogu calismada 6rneklerin yarisindan azinda kiltiirde bakteri tretilebilmektedir, bu
oran %21 ile 70 arasindadir.® Kronik orta kulak efiizyonlarinin %30-40’inda bakterilerin
katkisi bilinmekte ve bu bakterilerin kaynaginin nazofarenks oldugu kabul edilmektedir.**>°

AOM atagi sirasinda nazofarenksteki aspiratlarda bulunan baslica anaerop bakteriler
F. nucleatum ve Prevotella melaningenica’dir.®® Bu bakteriler ayrica kronik EOM’de bulunan
baslica anaerop bakterilerdir.®*

EOM’nin ilk 2 ayindaki bakteriyolojisi, AOM’dekine ¢cok benzer; bu ilk iki aydaki
efiizyon, AOM ile EOM arasi gecis fazi olarak kabul edilebilir.%?

Koyu mukoid efiizyonlarda bakteri Giretme orani az oldugundan eftizyon kroniklestikce

bakteri saptanma sansi azalmaktadir. Bunun nedeni kroniklesen seréz otitlerde enfeksiyonun

18



gerilemis, hiimoral ve hiicresel immunitenin yerlesmis olmasidir.** Mukoid eftizyonlarda

kiiltur pozitifligi (%36), serdz efiizyonlarin yarisi kadardir (%63).%°

2.6. EFUZYONLU OTITiS MEDIANIN DOGAL SEYRI

AOM’de enfeksiyon bulgulari ortadan kalktiktan sonra, orta kulaktaki eftizyon iki-{g¢
ay kadar devam edebilir.*! 2 yas grubu cocuklarda orta kulak efiizyonu ortalama 16-22 hafta
stirebilir.®® Eftizyonlarin %65’i antibiyotik gereksinimi olmadan spontan olarak geriler; %90’
ise 3 ay icinde spontan rezoliisyona ugrar.** Bu nedenlerle AOM atagi sonrasi orta kulakta
eflizyon, 6zel kosullar olmadikca ti¢ aydan sonra sekel olarak kabul edilmeli ve ancak o
zaman invazif tedavi uygulanmalidir.®®

Ostaki tipuiniin normale dénmesiyle iyilesme gerceklesir. Orta kulak sivilari, tedavi

edilmeden izlenen hastalarin 2/3’(inde 1 ayda kendiliginden kaybolur.?

2.7. SEKEL VE KOMPLIKASYONLAR

EOM'nin en 6nemli ézelliklerinden biri, sessiz ve sinsi seyretmesidir. Bu da hastaligin
fark edilmesinin gecikmesine, tedaviye ge¢ baslanmasina ve iyilesmede gecikmeye yol
acabilmektedir.

EOM, cocuklardaki iletim tipi isitme kaybinin en sik nedenidir. EOM’ye bagli olarak
sensorinoral isitme kayiplari bile gelisebilir.?*® Kronik EOM’ye bagli gelisen isitme kaybl,
cocuklarda 6grenme gucligu ve dil gelisiminde gerilik yapabilir.

Orta kulak eflizyonu bulunan cocuklarda dengesizlik ve sakarlik genellikle aileleri
tarafindan fark edilmektedir.?>® Ayrica EOM’nin cocuklarda kaba motor hareket bozuklugu
ve govdenin sallanmasi gibi problemlere yol acabildigi bilinmektedir. Ventilasyon tlpi
takildiginda ise bu sorunlar sona ermektedir.?°

Kronik EOM sonucunda timpanik membranda ve orta kulakta yapisal degisiklikler
olusabilmektedir; retraksiyon cepleri, atrofi, atelektazi ve perforasyon gibi. Bunlara sekonder
olarak kolesteatom gelismesi en ciddi problemlerden birisidir. Asagidaki tablolarda orta kulak

sekel ve komplikasyonlari 6zetlenmistir (Tablo 2 ve 3).
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Tablo 2. Efizyonlu Otitis Mediada Olasi Sekeller

1. Mirengoskleroz / timpanoskleroz
2. Retraksiyon ve retraksiyon cepleri
3. Atelektazi/adhezif otit

Atrofi

Iletim tipi isitme kaybi

Ossikuler fiksasyon/nekroz
Perforasyon

Sensdrindral isitme kaybi

© © N o g &

Konusma bozukluklar

10. Kolesterol kistleri

11. Timpanda patolojik doku

12. Aktif olmayan kronik otitis media

13. Mastoid hava sisteminin gelismemesi

Tablo 3. Efizyonlu Otitis Mediada Olasi Komplikasyonlar

1. Kironik otitis media (aktif)
Kemik rezorpsiyonu/erozyonu
Latent mastoidit

Kolesterol granilomatoz

Kolesteatom

IS T

Vestibdler (gecikmis) hidrops

2.8. TANI

EOM, oldukga silik klinik belirtilerle seyreder. Tanisi hikaye ve fizik muayene ile
konur. isitme sorunlari cogunlukla gizli kalir. Buna bagli olarak cocuklarda okul basarisinda
azalma da gordlir. Ayrica bu ¢cocuklarda bilateral efiizyon varliginda, denge saglama
yeteneginde bozukluklar gériilmektedir.®

EOM’nin genellikle ¢cocuklarda goriilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile
getirilmesindeki zorluk, fizik muayenedeki teknik zorluklar, semptomlarin az olmasi ve isitme

azhginin gizli kalmasi hastaligin en énemli tani zorluklarini olusturur.
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EOM’de timpanik membran degisik gérinimde, renkte ve 6zellikte olabilir. Timpanik
membran muayenesinde otoskopi, pnématik otoskopi veya otomikroskopi kullanilabilir.

Orta kulakta eflizyon birikimi sonucu timpanik membranin seffaf gorinimi ve sedefi
rengi gider. Renk bazen acgik pembe, bazen kehribar sarisi, bazen de soluk mor réfleli olabilir.
Gorinum eflizyonun tipine gore degisebilir. Serdz veya akut eflizyonlarda timpanik membran
seffaf veya donuk olup, hava-sivi dizeyleri ya da hava kabarciklari secilebilir. Kronik
olgularda timpanik membranda matlik, vaskilarizasyon, kalinlasma saptanabilir. Isik tiggeni
genellikle kaybolmustur. Timpanik membrandaki bu matlik ve kalinlasma bulgularinin senil
degisiklikler olarak, eflizyon olmadan da gortlebilecegi unutulmamalidir.

Eflizyonun akut ve subakut donemlerinde timpanik membranda bombelik sik
gorulebilir. Kronik dénemde timpanik membranin bombeligi kaybolur ve kalinlasma ve
matlasma On plana cikar. Daha ileri evrelerde eflizyon olusumundan ziyade negatif basing 6n
plandadir ve bu da timpanik membranda retraksiyon ceplerinin gelisimiyle sonuclanir.

Pnomatik otoskopi ile tani koyarken timpanik membranin belirgin ve her iki yone
dogru hareketli olmasi normal oldugunu gosterir. Hareketsiz veya hareketinin kisitl olmasi da
orta kulakta eftizyon oldugunu gosterir.?® EOM tanisinda pndmatik otoskopinin duyarliliginin
%90, spesifikliginin %80 oldugu bildirilmistir.2°

Efluizyonun olusturdugu isitme kaybinin degerlendirilmesinde diyapozon testleri,
timpanometri, akustik refleks, odyometri, beyinsapi odyometrisi, otoakustik emisyon gibi
odyolojik testler tercih edilmektedir.

Tanisi zor olgularda tantyr dogrulamak, ayrica sivida bakteriyolojik, immunolojik ve
biyokimyasal incelemeler gerceklestirmek icin timpanosentez yapilabilir. Boylece sivinin
varhgina ek olarak miktari ve kivami hakkinda da bilgi edinilebilir.

2.9. AYIRICI TANI
Akut Otitis Media
Akut enflamasyon bulgulariyla seyreden timpanik membranin hiperemik, mat ve

bombe gorundagi orta kulak hastaligidir. Genellikle ates, kulak agrisi gibi sistemik bulgu ve

semptomlar vardir. Timpanogramda pozitif basing gérilebilir.?
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Tuba Ostaki Disfonksiyonu

Otoskopide zar normale yakin gérindr, timpanogramda C tipi egri bulunur ve hasta,
kulakta a¢ilip kapanmalarin oldugundan sikayetcidir. Hastanin kendi sesinin ya da
solunumunun kulaginda yankilandigini hissetmesi, olasilikla bir “patent tuba dstaki” yi isaret
eder. Bu durumda tuba fonsiyon bozukluguna ragmen, hem timpanik membranin gérinimd,
hem de timpanogram normal olabilir. Hasta burun boslugu girislerinden birini parmagiyla
kapatarak kuvvetle soludugunda, timpanik membranin Ust- arka kadraninin hareket ettiginin

gorulmesi bu son taniyi dogrular.®’

Asiri Negatif Basing

Siklikla EOM’nin son evresinde ve orta kulakta eflizyon yokken ortaya ¢ikar. Nadiren
EOM olusumunun erken evresinde de gorlebilir. Hastanin belirgin bir yakinmasi yoktur.
Timpanik membran seffaf ve genelde atrofiktir. Timpanogram -300daPa civarinda negatif
basing ve atipik pikler gosterir. Isitme kaybi genelde yok gibidir (hava yolu 10-15 dB;nadiren
30 dB). Zar retraksiyonu bazen hafif, bazen de inkudopeksi olusacak kadar fazladir. EGer kisa
strede bir dizelme saglanamazsa, inkudostapedial eklem erozyonunu 6nlemek ya da

kolesteatom olusumunu 6nlemek icin acilen ventilasyon tiipti takilmasi uygun olur.?°

Atelektazi

Eflizyonlu otitis mediaya eslik edebilecegi gibi, orta kulakta sivi olmadan da
gordlebilir. Timpanogramin bazen diiz olmasi, timpanik membran renginin donuk ve
hareketinin kisith olmasi ve iletim tipi isitme kaybinin bulunmasi, EOM ile karistiriimasina
neden olabilir. Pndmatik otoskop ile bakildiginda, pozitif basin¢ uygulandiginda blttnlyle
hareketsiz, negatif basing uygulandiginda ise hareketsiz ya da cok az hareketli bulunur.®’

Timpanik membranin retraksiyonu, malleusun retraksiyonu, timpanogramin bazen
ileri duzeylerde olan negatif basing/Tip C gostermesi, olasi kulak agrisi, tinnitus, kulakta
dolgunluk hissi ayirici tanida rol oynayabilir.

Atelektazik kulaklarda bazen A tipi timpanogram gorilebilir. Bu, 6nceden olusan
atelektazi sekelinin ardindan tuba dstakinin normalleserek gorevini yaptigi seklinde

yorumlanabilir.
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Timpanoskleroz

Orta kulagin veya timpanik membranin submukozasinda beyaz plak ya da nodller
olusmasi durumudur. Rekdirren ya da kronik otitis medianin iyilesme evresinde lamina
propria’daki fibréz dokunun hyalin dejenerasyona ugramasi sonucunda olustugu
dustnulmektedir. Bazi ender olgularda, obliteratif timpanoskleroz, orta kulak boslugunu

hiyalin materyalle doldurabilir.®® Bu durum zaman zaman EOM bulgulariyla karisabilir.

Senil Timpanik Membran

Eriskin hastalarin bazilarinda, herhangi bir eflizyon ya da belirgin bir orta kulak
sorunu olmamasina ragmen, timpanik membranda matlik, kalinlasma ve hareket kisitlili§i gibi
bulgulara sikca rastlanabilir. Timpanogramda basik ya da yuvarlak bir pik yaparak yaniltici
olabilir. Ancak diyapozon testleri, odyometrik muayene ya da olasi bir timpanosentez, orta

kulakta eflizyon olmadigini destekleyecektir.

Sessiz Otitis Media

Saglam timpanik membranin arkasinda, belirlenememis kronik bir hastalik olarak
tanimlanir.®* Burada saglam zar arkasinda enflamatuar siire¢ devam etmekte ve/veya orta
kulakta granilasyon dokusu, kolesterol grantilomu, kolesteatom ya da bunlarin birkagi
bulunmaktadir. Dolayisiyla, medikal tedaviye ya da ventilasyon tupune karsin, rekirren

enfeksiyon surecektir.**

Tablo 4. EOM ile ayirici taniya giren hastaliklar

1. Akut otitis media
2. Tuba 0staki disfonksiyonu
3. Asiri negatif basing

4. Atelektazi

5. Timpanoskleroz

6. Senil timpanik membran
;

. Sessiz otitis media
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2.10. TEDAVI

EOM tedavisinde, hastaligin degisik evrelerinde degisik tedavi yontemleri uygulanir.
Hangi yontemin secilecegine karar verirken hastaligin evresi ve seyri dogru bir sekilde tespit
edilmelidir.

2.10.1. KONSERVATIF TEDAVI

Hastalarin biyuk bir kisminda kendiliginden iyilesme olur. AOM’nin iyilesmesi,
USYE’nin diizelmesi, mevsim degisikligi gibi nedenler iyilesmeyi kolaylastirir. Risk
faktorlerinden kaciniimasi énemlidir.

Tercih edilebilecek konservatif tedavi yontemleri arasinda Valsalva manevrasi
uygulamasl, sakiz ¢igneme ve politzerizasyon yer almaktadir.

Timpanik membranda retraksiyon, 25 dB’i asan bilateral kayip, ek bir sensérinéral
isitme kaybi, t¢ ay1 asan bir eflizyon olmadikga, hastalar bir aylik aralarla izlenebilir (Tablo
5).

Tablo 5.Ventilasyon tipU uygulamasi i¢in beklenebilecek kosullar

1. Eflizyonlu otitis medianin Unilateral olmasi

Isitme kaybinin az olmasi(<20 dB)

Konusmada gecikme olmamasi

Timpanik membranda hava-sivi seviyesi goriilmesi, retraksiyon olmamasi

AOM ataklarinin sik olmamasi

o 0k N

ilkbahar ve yaza giris mevsimi olmasi

2.10.2. MEDIKAL TEDAVI

Medikal tedavinin amaci enfeksiyonu gidermek, enflamasyonu azaltmak ve orta
kulagin havalanmasini saglamaktir.

EOM tedavisinde standart bir medikal tedavi protokoll yoktur. Hastaligin evresine,
mevcut risk faktorlerine gore cesitli tedavi modaliteleri segilmektedir. Ancak bunlardan
hangisinin kesin tedavi saglayacagini iddia etmek olasi degildir. Tercih edilen ilaclar arasinda
antibiyotikler, dekonjestanlar, antihistaminikler, mukolitik ajanlar, non-steroid
antienflamatuarlar, steroidler, 16kotrien antagonistleri yer alir.

EOM'de antibiyotik tedavisi, kemoproflaksi tarzinda degil, akut bir infeksiyonun
tedavisi seklinde yapilmalidir.®* EOM vakalarinda iki hafta siireli antibiyotik kullaniminin

iyilesmede anlamli bir farkhihk yaratti§i, ancak bu tedavinin 4 hafta siirmesinin ek bir yarar
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saglamadi§i gorilmektedir. Onerilen antibakteriyel ajanlar amoksisilin,
amoksisilin/klavulanat kombinasyonlari, ikinci ve ug¢unci kusak bazi sefalosporinler ve yeni
makrolidlerdir.*?

Dekonjestan kullanimi ile nazal kavite, nazofarenks olusumlari ve tuba 6stakide
dekonjesyon ile orta kulagin daha iyi havalanmasi amagclanir. Sistemik ve topikal olarak
kullanimlari denenebilir. EOM’de dekonjestan kullaniminin etkileri heniiz
kanitlanamamistir.?

EOM'nin nedenleri arasinda alerjinin varliginin kabul edilmesinden dolayi, alerjenden
uzaklasma ve immunoterapi yaninda antihistaminik kullanimi da arastirilmistir.
Antihistaminik kullanimi rutin tedavi protokolinde yer almayip, sadece nazal alerjili
olgularda kullanilmahdir.”

EOM'de mukolitik kullaniminin amaci kulaktaki mukusun viskoelastik 6zelliklerini
etkileyerek, orta kulaktan nazofarenkse mukus transportunu kolaylastirmaktir. Ancak
bugtinkii calismalar mukolitik ajanlarin EOM tedavisinde etkin olmadi§ini géstermektedir.?

Non-steroid antienflamatuar ajanlarin EOM'de enflamasyonu giderecekleri distntlur;
ancak siklooksijenazi inhibe ettiklerinden prostaglandin sentezini inhibe ederler, buna karsin
I6kotrienler artar. Bu nedenle nonsteroid antienflamatuar ilaglar EOM tedavisinde
kullanilmamahidir.™

Kortikosteroid oldukga etkin bir anti-inflamatuar etkiye sahiptir. Bu etkiyi
inflamasyon olayinin pek ¢cok adiminda yer alan mediatorleri etkileyerek yapmaktadir.®®
EOM'de kortikosteroidlerin kisa sureli bir tedavi basarilari olsa da, zaman igindeki yiksek
nliks oranlari ve olasi yan etkileri nedeniyle EOM tedavisinde rutin kullanimlari
onerilmemektedir.2%%

Lokotrien antagonistlerinin, 1okotrienlerin ve lipooksijenaz urunlerinin eflizyonlarda
saptanmasi nedeni ile EOM tedavisinde yer alabilecegi bildirilmistir.”* Lokotrien
antagonistlerinin kullanimi; vazodilatasyon, vaskiler permeabilitede artma ve kemotaksis gibi
I6kotrienlere baglh etkileri ve dolayisiyla eflizyon artisini azaltacaktir. Faydal oldugunu

bildiren’? calismalarin yaninda faydasi olmadigini bildiren calismalar da’® mevcuttur.
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2.10.3. CERRAHI TEDAVI

Isitme kaybinin asiri oldugu durumlarda (25 dB’den fazla), komplikasyonlara ait 6n

bulgular saptandiginda, yakin bir zamanda iyilesme 6ngortlmediginde cerrahi tedavi tercih
edilmektedir (Tablo 6).

Cerrahi tedavi olarak timpanosentez, lazer miringotomi, ventilasyon tupu,

adenoidektomi/adenotonsillektomi ve/veya ventilasyon tupt, mastoidektomi/timpanoplasti+

ventilasyon tlpld mevcut duruma gore tercih edilmektedir (Tablo 7).

Tablo 6. EOM’de Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

1.

2
3
4.
5
6
7

Timpanik membranda retraksiyon, manibrium mallei’de diklesme, inkusa temas*
Ek sensdrinoral kayip*

Konusmanin gecikmesi*

Isitme kaybinin fazlaligi*

inatci ve yakin bir gelecekte diizelmenin olasi goriilmedigi efiizyon

Kisa giris

Eflizyondan bagimsiz adenoidektomi ve/veya tonsillektomi endikasyonu

*Acil endikasyon

Tablo 7. Efizyonlu Otitis Media’da Cerrahi Tedavi Segenekleri

A. Orta kulagin drenaj ve ventilasyonuna yonelik

Timpanosentez
Ventilasyon tupu
Lazer miringotomi

Mastoidektomi

B. Risk faktorlerine yonelik

Adenoidektomi
Tonsillektomi

Yarik damak tamiri vb.
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Timpanosentez

Orta kulakta biriken eflizyonun drenaji ve orta kulagin havalandiriimasi amaciyla
uygulanir. Timpanosentezin yeri genellikle 24-48 saatte kapanir bu nedenle EOM tedavisinde
yetersiz kalir. Timpanosentez ile hicbir sey yapmadan izleme arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir.”

Lazer Miringotomi

Genellikle poliklinik kosullarinda topikal anesteziyle (iyontoforez ya da tetrakain)
yapilir. Bir otoskopa monte edilmis COz lazerle tek bir tuslamayla timpanik membranda 2.0-
2.9 mm arasinda bir aciklik olusturulur. Bu miringotomi yeri 2-3 hafta acik kalarak EOM’nin

diizelmesine yardimei olur.”™™

Ventilasyon Tupu

Ik olarak 19.yy’da kullaniimis olmasina karsin 1954’te Armstrong tarafindan
onerilmesiyle popularite kazanmistir. Eflizyonun diizelmesi ve isitmenin diizelmesi agisindan
kesin etkilidir.?® Ancak uzun vadeli takiplerde her zaman ¢6ziim getirmemekte ve bazen de
komplikasyonlara yol agmaktadir.”’

Ventilasyon tupleri (VT) timpanik membran anteroinferior kadranina takilan ve orta
kulak ile dis ortam arasinda gegis saglayan kuguk, tiibuler implantlardir. EOM tedavisinde en
etkili ve dinyada en ¢ok uygulanan cerrahi yontemlerden biridir. Ancak uzun vadede
yararlarinin sinirli oldugunu ve komplikasyonlari bulundugunu dikkate alarak endikasyonlari
dogru segcmek gerekir.

VT uygulamasinin amaci orta kulagin ventilasyonunu saglamak ve orta kulak
basincini normale déndirmektir. Bu sekilde mukozadaki metaplazi geriler, sivi salgilanmasi
onlenir, dstaki tlplnden drenaj kolaylasir; mastoid pndmatizasyonu gelisimine devam eder,
isitme dizelir ve varsa timpanik membranda olusmakta olan komplikasyonlar onlenir.

Ventilasyon tupunin yararlari Tablo 8’de 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Ventilasyon tipindn yararlari

1. Orta kulagin ventilasyonunu saglamak
2. Orta kulagin gaz konsantrasyonunu normale déndirmek

3. Orta kulagin basincini normale déndirmek

Boylece ;

Eflizyon alinir/bosalir.

Isitme diizelir.

Orta kulak mukozasi normale doner.

Orta kulagin salgilama faaliyeti durur.

Drenaj kolaylasir.

Mastoid pnématizasyonu gelisir.

Timpanik membranda ve timpanik kavitede gelisebilecek komplikasyonlar

onlenir.

EOM’de ventilasyon tupt endikasyonlari cerrahi tedavi endikasyonlariyla aynidir. Bu
endikasyonlara ek olarak orta kulakta efiizyon olmadan da rekiirren AOM’lerde, yiksek
negatif basinca baglh klinik bulgular veren orta kulak patolojilerinde ve nazofarenks tiimdoral
patolojilerinde kullanilabilir. VT endikasyonlari Tablo 9’da, endike olmadigi durumlarsa

Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Ventilasyon Tupu Endikasyonlari

1. Kironik eflizyonlu otitis mediaya eslik eden

Isitme kaybinin fazlali§i(>25dB)
Ek sensdrintral kayip
Cocugun konusmasinda gecikme

Eflizyonun yakin zamanda dizelme olasiliginin az olmasi

2. Timpanik membranda retraksiyona eslik eden

invajinasyon

inkusa ya da stapese temas
Manubrium mallei’de diklesme
Adheziv otit
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3. Tekrarlayici akut otitis media

4. Diger faktorler

Efuzyonun cift tarafli olarak devam etmesi

Kisa girme

Tablo 10. Ventilasyon Tupunin Endike Olmadigi Durumlar

1. Medikal tedaviye yanit verebilecek eflizyon olgulari
2. Sadece timpanosentezle duzelebilecek eflizyon olgulari

3. Eflizyonu olsa da, sadece ventilasyon tupuyle tedavisi miimkin olmayan olgular

VT takilmasiyla ostaki tliplinden orta kulaga patojen gecisindeki zorluk kalkmis olur.
Nazofarenksten orta kulaga mukus ve bakteri refliisii olabilir.®” Ayrica orta kulak, disaridan
hava ve su yoluyla gelebilecek patojenlere acik olur. Bu da orta kulak enfeksiyonlarinin

artmasina yol acabilir. Ventilasyon tipln(n zararlar Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Ventilasyon Tupunun Zararlari

1. Discevre ile orta kulak arasinda agik bir gegis olusur.

2. Orta kulaktaki hava yastigi etkisi yok olur.

Bunlarin sonucunda:

Orta kulak enfeksiyonlari artabilir.
Perforasyon sekeli olusabilir.
Zarda atrofi, sklerotik odaklar, retraksiyon olusabilir.

Kolesteatom olusabilir.

Ek olarak:

Maddi harcama gerekir.

Genel anestezi gerekir.
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Degisik model, 6l¢ti ve maddelerden Uretilen ¢ok sayida tlp tipi vardir. Bu maddeler
genelde politetrafluoroetilen, teflon, silikon, paslanmaz celik ve titanyumdur. Genelde rutin
olarak kullanilan Shepard ve Paparella modelleridir. Aslinda bunlar birbirlerinden ¢ok da
farkli degillerdir, hicbiri digerinden tstiin sonuc vermez.”® Cogunlukla cerrahlar alistiklari tiip
modellerini tercih ederler.

Ideal bir ventilasyon tiipiiniin kolay uygulanabilir olmasi, ok cabuk atilmamasi, kalici
perforasyon riskinin az , kolay tikanmayan, su kagmasina ve enfeksiyona direncli, hafif ve
ucuz olmasi beklenir.

VT uygulamasinda yas sinir1 yoktur. Efizyonun olusmasi, izlenmesi, yan etkilerinin
g6zlenmesi, muayene zorluklarina bagh olarak en erken ilk yasin bitiminde hekim karar
asamasina gelir. Klguk yaslarda (<2 yas) erken VT takilmasi isitme, konusma ve gelisme
yetenekleri agisindan daha da 6nem kazanir.

VT takilirken miringotomi icgin genellikle parasentez bicagi kullanilir. Lazer
miringotomi yonteminin kullanildigi da olmustur, ancak yayginlasmamistir. Radyal veya
sirkller insizyonlar kullanilabilir. TGpun kalis stiresi agisindan bu iki insizyon arasinda bir
farklilik goriilmemistir.” insizyon 2-3 mm boyutunda olmalidir. Radyal insizyonla daha az
skar, daha az kanama ve daha ge¢ atiima olustugu varsayilir.

Ventilasyon tupt uygulamak icin genellikle 6nerilen kadranlar anterosuperior ve
anteroinferior kadranlardir. Bizim uygulamamiz anteroinferior kadrana olmaktadir.

Ventilasyon tupunin ortalama atis stiresi Shepard modeli tupler icin 6-10 ay, Paparella
1 modelleri icin 14 ay, Paparella 2 modelleri icin 16-18 ay olarak bildirilmistir.”®° Genellikle
daha uzun da surse tiip atana kadar beklenir. Bazi yazarlar ttpin iki yilda, bazi yazarlar da (¢
yilda ¢ikarilabilecegini kabul eder.”®®! Burada kriter cocugun bilyiimesiyle fonksiyonel
anatomisinin diizelmis olmasidir. T tiiplerinin ti¢c sene kadar kalabildikleri bilinir.°

Tupun tikanmasi ve agtlamamasi, tip icindeki ve ¢evresindeki granilasyon
dokularinin giderilmemesi, sistemik ve topikal tedaviye ragmen devam eden otore ve tlipiin

orta kulaga kagmasi durumlarinda tip erken ¢ikarilabilir (Tablo 12).

Tablo 12: Ventilasyon Tupinun Erken Cikarilma Nedenleri

1. Tupun tikanmasi

2. Tup cevresinde olusmus polip ve grantilasyon dokularinin giderilememesi
3. Uygun tedaviye ragmen otorenin devami
4

. TUpun orta kulaga kagmasi
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Ventilasyon tupu takmaktaki amag timpanik membranda ve orta kulakta uzun vadede
olusabilecek sekelleri dnlemektir. Ancak ventilasyon tupleri de birtakim komplikasyon ve
sekellere neden olabilir (Tablo 13).

Tupler genelde ya pihtiyla ya da seffaf bir sivinin tiipln limeninde kurumasiyla
tikanir. Tikanmay1 6nlemek icin takma islemi sirasinda fenilefrin damlatilmasi 6nerilmistir.%
Tikanan tupler bazen mikroskop altinda dental igneyle manipile edilerek tikag temizlenir. Bu
sekilde sonug alinamazsa topikal soltisyonlarla yumusatma yoluna gidilebilir. Hidrojen

peroksit yararl olabilir.°

Tablo 13. Ventilasyon Tupunin Komplikasyonlari

1. Erken komplikasyonlar

a. Otore
b. Tupun erken atilmasi

c. lsitme kaybi

2. Gec komplikasyonlar

a. Tikanma

b. Tup cevresinde granilasyon dokusu

c. Kronik stpuratif otitis media

d. Timpanik membranda sklerotik degisiklikler

3. Tup atildiktan sonraki komplikasyonlar

a. Perforasyon

b. Timpanik membranda atrofi, retraksiyon
c. Timpanoskleroz

d. isitme kaybi

e. Kolesteatom

Erken atilmaya neden olan en énemli faktor tupin hatali takilmasidir. Erken atilma da
diger 6nemli faktorler timpanik membranin atrofik olusu, masif otore, yas ve buna benzer
nedenlerdir (Tablo 14). Tupun hatali takilmasinin énine gegmek i¢in miringotomi insizyonu
tlp gdvdesinin kalinligindan fazla, ancak tlpin genis kenarindan dar olmali ve tiip bu
insizyona bir manevrayla yerlestirilmelidir. Bir defadan fazla tlip takilma durumunda ya da

retraksiyona bagl timpanik membran atrofilerinde timpanik membranin fibréz tabakasinin
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zayiflamasi erken atilmalara neden olabilir. Ameliyat sonrasi otore olusumu fazlaysa, tupu

laterale surtkleyerek yerinden ¢ikmasina neden olur.

Tablo 14. Ventilasyon Tupunin Erken Atilma Nedenleri

1. Atrofik timpanik membran
2. Ameliyat sonrasi otore

3. Takma hatasi

4. Hastanin yasi(>9 yas)

Ventilasyon tupunin orta kulaga kagmasi da diger bir komplikasyondur. Miringotomi
insizyonunun genis olmasi veya dar bir insizyondan tupu ittirmek buna neden olabilir.

Erken donemde ortaya ¢ikan isitme kaybi hatali bir manipulasyona bagh kemikgik
zincir travmasina, ¢cok genis bir insizyona ya da aspiratoriin uzun sire ve derin kullanimina
bagli olabilir. Ayrica sadece takilan tuptin olusturdugu ve 6zellikle algak frekanslarda 22 dB’e
varan iletim tipi isitme kayiplari da gézlenmistir. Tp deliginin gelfoamla kapatiimasi sonrasi
isitme kaybinin ortadan kalkmasi bunun ventilasyon tiipunin etkisine bagh oldugunu
gosterir.® Ge¢ dénemdeki isitme kayiplari, timpanik membranda ya da timpanik kavitede
olusabilecek degisikliklere (perforasyon, retraksiyon, timpanoskleroz, vs.) ve otore
durumlarinda toksik etkiye bagli olabilir.™

Eflizyonun mukoid ve purilan oldugu durumlarda erken otore goriilebilmektedir.
Erken otoreyi onlemek i¢in ameliyat 6ncesinde ¢esitli damlalarla ya da povidon ioidin ile dis
kulak yolu temizligi 6nerilmis ancak hicbirinin anlamli koruma saglamadigi géralmustur.
Orta kulagin izotonikle yikanmasinin otoreyi azalttigina dair yayinlar vardir.%* Banyo, deniz,
havuz gibi orta kulaga su kagmasina neden olabilecek durumlarin da otoreye yol acabilecegi
bilinmektedir. Genel uygulama bu hastalarin kulaklarinin bu tiirden su temasindan
kacinmasinin saglanmasidir. Tedaviye direnen otorelerde etken genellikle Psédomonas,
Proteus ve Staphylococcus aereus’tur. Tedavide sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak
lokal antiseptik soltisyonlarin ve lokal antibiyotikli damlalarin eklenmesi 6nerilir.

Duzenli olarak kontrole gelmeyen vakalarda tip ¢evresinde graniilasyon dokusu
olustugu gorulebilir. Bu gecikmis bir enflamasyon bulgusudur. Béyle durumlarda aspirasyon,
polipektomi, lokal antiseptik soliisyonlar ve lokal steroid kulanimiyla 10 gunlik bir tedavi
bulgularin kaybolmasina yardimci olur. Bu tedaviye direnen olgularda sistemik antibiyoterapi

ve daha ileri durumlarda tipun ¢ikariimasi s6z konusu olabilir.

32



Ventilasyon tupi uygulanan vakalarda atrofi ve atelektazi en az iki kat,
timpanoskleroz ise 5-6 kat daha fazla goriilir.®* Atrofi ve atelektazi ventilasyon tiipii
takilmadan EOM sekeli olarak da gorulebilir. Tup takilmamis kisilerde gorilen atelektazi
timpanik membranin Gst-arka kadraninda ve attikte olusur. Tip sonrasi atrofi ve
atelektazilerse tlp takilan yerde zedelenen liflere bagl olarak, daha ¢ok tlpun takildigi 6n
kadranlarda goralur. Bunlar arka kadrandaki ve attiktekilere gore daha az destriktiftir.

Kronik EOM sonucu gelisen retraksiyon cepleri kolesteatom igin yatkinlik
olusturmaktadir. Ventilasyon tiipu takilmasi bunu 6nler. Ancak epidermal implantasyon
yoluyla ve olusturabilecegdi perforasyon yoluyla ventilasyon tlpunin kendisi de ¢cok nadir de
olsa kolesteatom olusmasina neden olabilir. Kolesteatom insidansi 5 yasindan kiguk, T tip
kullanilan, tekrar tekrar tlip takilan, otoresi sik tekrarlayan ve tupi 12 aydan uzun sire takilan
olgularda en yiiksektir.®

Burada en 6nemli nokta ventilasyon tiipi takilmasina karar verilen hastada, kronik
EOM tanisinin mevcut bir kolesteatomu gizlemedigi konusunda emin olmaktir. Kolesteatom
olusumundan kaginmak igcin miringotomi insizyonu annulustan uzakta yapilmal, tip
mikroskop altinda ¢ikariimali ve perforasyon kenarlari skuamoz epitelden temizlenmelidir.

Tupun kalis siiresi 2 yildan fazla oldugunda, timpanik membranda atrofi gelismisse,
sik otoreler oluyorsa perforasyon gelisme riski glindeme gelir. T tiplerde ve genis tuplerde
%10-20 sikhginda perforasyon goruldigu bildirilmistir; standart tiiplerde bu oran %1’in
altindadir.?® Bunlarin % 50’si kendiliginden kapanir. Perforasyonun kalici olarak kabul

edilmesi icin 6 ay-1 yil siire gegmelidir.®

3. GEREC VE YONTEM

3.1. GENEL BILGILER

Calismamiz icin Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 17.10.2012 tarihli 467 sayl numara ile onay alindi. Calismamiza 2013 Ocak-
Mayis aylari arasinda KBB poliklinigimize bagsvuran, EOM nedeniyle ventilasyon tiipi
takilmasina karar verilen, 52 hasta ve 52 saglikli génulli dahil edildi. Grup 1’e EOM tanisi
alan 52 hasta dahil edildi. Timpanik membrani tamamen normal olan saglkli génalller ise
kontrol grubu olarak alindi (Grup 2).

Hasta grubundaki kisilere ameliyat sirasinda yapilan parasentez ile elde edilen
sekresyonun viskozitesi ¢alisildi. Parasentez sonrasi aspire edilen eflizyonlarin tamami

intraoperatif olarak degerlendirildi ve muk6z kivamdaydi. Hasta grubu (Grup 1) viskozite
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degerlerine gore ikiye ayrildi. Grup 1a viskozite degeri 450 cP (centipoise)’nin altinda, Grup
1b viskozite degeri 450 cP’nin Usttindeki hastalar olarak belirlendi.

TUum hastalarin ve saghikli gonillulerin KBB muayeneleri sirasinda 4 mm ¢apinda 0°
lik Hawk marka endoskop kullanilarak timpanik membranlari fotograflandi. Cekilen
fotograflarda standardize edilen 4 farkli timpanik membran noktasi (anterosuperior,
anteroinferior, posteroinferior, posterosuperior kadranlarda birer nokta) yukaridan asagiya ve
onden arkaya dogru numaralandirilarak kaydedildi.

Adobe Photoshop Elements 7.0 programi kullanilarak yukarida ifade edilen standart
noktalara 30 piksellik dairesel yapi denk getirildiginde program otomatik olarak bize bu
noktasal bolgedeki kirmizi, yesil ve mavinin RGB (red-green-blue) degerlerini vermektedir.
Viskozite 6lgtimd icin Brookfield DV-11+Pro CP Viskozimetre cihazi (Brookfield
Engineering Laboratories, Inc., Massachusetts /ABD) kullanildi. Her iki grubun
fotograflarindaki ayni noktasal bélgelerin RGB degerleri karsilastirilarak eftizyonlu otitis
media hastalarinda stregelen bir timpanik membran renk degisikliginin objektif olarak
varhginin tanisal degeri arastirildi. Ayrica hasta grubunda élgtlen sekresyon viskoziteleri ile

RGB degerleri arasinda korelasyon varligi arastirildi.

Gonullulerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. 5-12 yaslari arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kulak
Burun Bogaz Klinigi Poliklinigi’ne basvuran, semptom ve bulgularina gére effizyonlu

otitis media tanisi alan ve ventilasyon tlpl uygulanmasina karar verilen hastalar.

Gonullulerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
1. Akut otitis media gecirmekte olan hastalar,
2. Timpanik membranlarinda sklerotik plaklari olan hastalar,

3. Kooperasyon glcligu cekilen veya mental retardasyonu olan hastalar.

3.2. RGB ANAL.IZI

RGB, ingilizce Red, Green ve Blue kelimelerinin bas harflerinden olusan bir
kisaltmadir Tlrkcede Red; Kirmizi, Blue; Mavi, Green ise; Yesil anlamina gelmektedir.

RGB; Kirmizi, Yesil, Mavi renkleri ve bunlarin karisimindan olusan renklerin bulundugu
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bir renk uzayidir. RGB renk modelinde renkler bu (¢ ana rengin degisik oranlarda
eklenmesiyle olusur.

RGB (Red-Green-Blue) bir renk bilesenidir. Renkler 3 farkli renkten ¢ikan 151k
parcalarinin birbirlerinin éniini kesmesi ve engellenmesi ile olusturulur. Dogadaki tim
renklerin kodlari bu t¢ temel rengin farkl oranlarda birlesmesiyle meydana gelir. Baktigimiz
cisim tarafindan en fazla yansitilan renk o cismin goruntusi olarak beynimiz tarafindan
algilanir.®” Uzayda ana renkler olan Kirmizi, Mavi ve Yesilin tonlari tam olarak belirtilmedigi
icin ana renklerin degerleri degistikce elimizdeki renkler de degisecektir. Dogadaki tim
renklerin kodlari bu t¢ temel rengin 0-255 arasinda farkli miktarlarda kombinasyonuyla
meydana gelir. Bu ug¢ renkten %100 (255)’luk karisim olursa beyaz, %0 (0)'lik bir karisim
oldugunda ise siyah goriintu elde edilir. Cekilen resimler bilgisayara aktarildiginda Adobe
Photoshop Elements 7.0 ve benzeri programlar ile resim tzerinde istenilen noktanin veya
bolgenin RGB degeri 6l¢llebilmektedir.

Literatlirde dokularda ve mukozalarda RGB degeri 6l¢imii yapilarak inflamasyon ile
doku rengi arasinda korelasyon arastiran yazilar mevcuttur.?”%® RGB, mukozanin rengini
degerlendirmede kullanilabilecek objektif bir degerdir. Bu calisma ile serdz otitli hastalarda
tani ve tedavi protokoltine yeni, objektif bir kriterin katilmasi amaclanmistir.

Bir calismada Ulseratif kolitli hastalarda yapilan endoskopik incelemeden alinan
fotograflarin Adobe Photoshop Elements 5.0 programinda yapilan renk analizinde mukozal
inflamasyon alanlarinda Green (G) komponentinin, Red (R) ve Blue (B) komponentlerinden
daha dustk oldugu gortulmus. Mukozal inflamasyon ile G renk komponenti arasinda ters bir
ilski oldugu saptanmis. Mukozal inflamasyonun siddeti arttikga G renk komponentinin

azaldi§ gosterilmistir.®’

Baska bir calismada ise ciltte olusan morluklarin yasinin tespit edilebilmesi icin RGB
analizi kullaniimis. Morluk eskidikce RGB degerlerinin arttigi izlenmis, ancak total

degerlendirmede morluk yasi ile RGB élciimii arasinda korelasyon bulunmamistir.®

Tum hastalarin ve saghikli gonillilerin KBB muayeneleri sirasinda 4 mm ¢apinda
0°lik endoskop kullanilarak timpanik membranlari fotograflandi. Resimler JPEG (Joint
Photographic Experts Group) formatinda kayit edildi. Dosyalarin biyukltgai 100 kilobayt
civarinda, 640x480 piksel araliinda ve 24-bit color idi. Fotograflarda standardize edilen 4
farkli timpanik membran noktasi (anterosuperior, anteroinferior, posteroinferior,

posterosuperior) (Sekil 1) numaralandirilarak kaydedildi.
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Sekil 1: Timpanik membran resmi lzerinde 4 kadranin numaralandirilmasi (1:anterosuperior,
2:anteroinferior, 3:posteroinferior, 4:posterosuperior).

Adobe Photoshop Elements 7.0 programi kullanilarak yukarida ifade edilen standart
noktalara 30 piksellik bir alani kaplayan dairesel yapi denk getirildiginde program otomatik
olarak bize bu noktasal bélgedeki kirmizi, yesil ve mavinin RGB degerlerini vermektedir
(Sekil 2).
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Sekil 2: Adobe Photoshop Elements 7.0 programi ile RGB degeri él¢tim ekrani.

Bu sekilde her iki grubun fotograflarindaki ayni noktasal bolgelerin RGB degerleri
karsilastirilarak efuzyonlu otitis mediali hastalarda timpanik membrandaki renk degisiminin

objektif olarak varliginin tanisal degeri arastirildi.
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3.3. VISKOZIMETRE

Orta kulaktaki eftizyon sivisi, parasentez yapildiktan sonra viskozitesini 6lgmek igin
enjektdr yardimiyla disari alindi. Viskozite 6l¢gtimu igin Brookfield DV-11+Pro CP
Viskozimetre cihazi kullanildi (Sekil 3). Bu cihaz ile 0,5-2.0 ml kadar ufak miktarlardaki sivi

orneklerinin viskozitesi 6lculebilmektedir.

Sekil 3: Brookfield DV-11+Pro CP Viskozimetre cihazi
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Orta kulak eflizyonundan alinan 6rnek cihazin haznesine konulduktan sonra 4 RPM
(rounds-per-minute) hizinda élgtimler yapildi. Olgiim ortalama 25-26°C derecelerinde, %50

degerlerinde yapildi (Sekil 4,5,6,7). Viskozite sonuglari cP (centipoise) olarak kaydedildi.

Sekil 4: Viskozimetre cihazina efuzyon sivinin konulmasi-1
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Sekil 5: Viskozimetre cihazina eflizyon sivinin konulmasi-2
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Sekil 6: Viskozimetre cihazina eflizyon sivinin konulmasi-3
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Sekil 7: Viskozite 6lcim ekrani gostergeleri
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3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma ve yiizde cinsinden sunuldu. iki
grubun ortalamalarini kiyaslarken t testi , kategorik 0zelliklerini kiyaslarken kikare testi
kullanildi. Grup ici ikiden fazla kantitatif 6zelligi birbiriyle kiyaslamak icin Eslendirilmis
Anova (repeated anova) ve Posthoc Bonferroni testi yapildi. Analizler IBM SSPS 19.0

programi ile yapildi. Tim testlerde anlamlilik seviyesi 0,05 kabul edildi.

4. BULGULAR VE ISTATISTIKSEL SONUGLAR

Calismamizdaki gruplarin sayist, cinsiyet dagilimi ve ortalama yaslari séyledir: Grup
1 (n=52, 16 kadin, 36 erkek, 7,38+£9,68), Grup 1a (n=29, 10 kadin, 19 erkek, 7,69+9,48). Grup
1b (n=23, 6 kadin, 17 erkek, 7,00+10,13), Grup 2 (n=52, 32 kadin, 20 erkek, 10,04+3,20)
(Tablo 15). Calismamizdaki gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Grafik 1).

Tablo 15: Gruplarin demografik ézellikleri.

CiNS
GRUP YAS ERKEK KADIN

n 20 32

% 38,5% 61,5%
Grup 2 (Kontrol) 10,04

n 36 16

% 69,2% 30,8%
Grup 1 (Hasta) 7,38

n 19 10

% 65,5% 34,5%
Grup 1a (Viskozite< 450 cp) 7,69

n 17 6

% 73,9% 26,1%
Grup 1b (Viskozite>450 cp) 7,00
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Gruplarin Yas Dagilimi

@ YAS
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GRUP

Grafik 1: Gruplarin yaslara gore dagilimu.

Cinsiyet acisindan ise hasta grubundaki kadin cins sayisi erkek cinsinden anlamli
olarak yiiksek saptandi (p=0,002). Grup 1a ile 1b arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel
olarak anlamli olarak bir fark saptanmadi (Grafik 2).

O KADIN
B ERKEK

SSNNNN

Grafik 2: Gruplarin cinsiyet dagilimi.
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Timpanik membranda bulunan 4 noktasal bolgenin RGB degerleri iki grup (Grup 1 ile

Grup 2) arasinda karsilastirildi. Timpanik membrandaki RGB degerleri agisindan Grup 1 ile

Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001) (Grafik 3). Grup 1a’nin

RGB degerleri Grup 1b’den daha yiiksekti, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Grafik 4).
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Grafik 3: Grup 1 ile 2’nin RGB degerlerinin timpanik membrandaki noktalara gére

dagihimi.
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Grafik 4: Grup laile 1b’nin RGB degerlerinin timpanik membrandaki noktalara

gore dagilimi.
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Grup la ve 1b’de kulaklarin her birinden yapilan viskozite 6lcimu ile timpanik

membranin 4 kadranindan élglilen RGB degerlerinin ortalamasi arasinda yapilan kiyaslamada

korelasyon bulunmadi (Tablo 16). Viskozite sonuglarinda 1. geyreklik ve 4. ceyreklikte yer

alan en ylksek 13 deger ile en dlsuk 13 deger arasinda yapilan hesaplamada en yiksek ve en

duslk viskozite degerleriyle RGB 6lctuimleri arasinda korelasyon bulunmamistir (Tablo 17).

Grup 1’deki kadin ile erkek cinsleri kiyaslandiginda RGB ve viskozite degerleri agisindan

anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 16: Viskozite 6lcimu ile RGB degerlerinin korelasyon sonuglari.

Korelasyon
R Viskozite B Viskozite | G Viskozite
R1 R -,008 | B1 -122 | G1 -,059
P ,956 ,389 ,678
N 52 52 52
R2 R -,178 | B2 -,200 | G2 -,201
P ,208 ,155 ,154
N 52 52 52
R3 R ,005 | B3 -,054 | G3 -,065
P ,970 ,706 ,647
N 52 52 52
R4 R -,010 | B4 -,013 | G4 -,041
P ,943 ,927 773
N 52 52 52
R_genel R -,053 | B_genel -,105 | G_genel -,099
P ,708 ,459 ,486
N 52 52 52
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Tablo 17: 1. ceyreklikle 4. ceyreklikteki vakalarin RGB-Viskozite korelasyon sonuglari.

Viskoz_cgeyreklik Mean Std. Deviation

R1 1,00 13 137,77 19,47 -,143 ,887
4,00 13 139,00 24,04

R2 1,00 13 145,77 23,05 , 796 ,434
4,00 13 139,38 17,45

R3 1,00 13 144,69 19,89 -,417 ,681
4,00 13 147,85 18,67

R4 1,00 13 157,62 22,98 -,122 ,904
4,00 13 158,69 22,13

R_genel 1,00 13 146,46 19,78 ,032 ,975
4,00 13 146,23 16,66

Gl 1,00 13 99,38 14,69 378 ,709
4,00 13 96,77 20,15

G2 1,00 13 103,00 19,21 ,872 ,392
4,00 13 97,00 15,68

G3 1,00 13 101,62 19,00 -,022 ,983
4,00 13 101,77 16,87

G4 1,00 13 108,38 21,17 -,020 ,984
4,00 13 108,54 18,65

G_genel 1,00 13 103,10 16,67 ,330 , 744
4,00 13 101,02 15,41

Bl 1,00 13 89,38 15,17 757 ,456
4,00 13 84,31 18,83

B2 1,00 13 89,77 17,10 ,897 ,379
4,00 13 84,08 15,20

B3 1,00 13 86,23 19,21 ,039 ,970
4,00 13 85,92 21,34

B4 1,00 13 92,85 20,09 -,369 , 715
4,00 13 95,69 19,20

B_genel 1,00 13 89,56 14,95 ,339 737
4,00 13 87,50 15,96
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Grup 1 de timpanik membrandaki 4 farkl nokta ayri ayri RGB degerleri agisindan

degerlendirililmistir. Eslendirilmis Anova (repeated anova) ve Posthoc Bonferroni testi ile
yapilan RGB1, RGB2, RGB3, RGB4 degerleri arasindaki iliskide R4 degeri (posterosuperior)
diger kadranlardaki R degerlerinden (R1, R2, R3) anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir(p<0,05).

R1 degeri (anterosuperior) R2, R3 ve R4’ten anlamli derecede disiik bulunmustur (p<0,05).
R2 ile R3 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 18,19) (Grafik 5).

Tablo 18: Grup 1’deki R degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
R1 141,0962 21,24208 52
R2 145,9231 20,53963 52
R3 149,8846 21,25444 52
R4 163,0962 22,67612 52
Grup=1
Grup 1 R degerleri
165,0000+
160,0000+
155,0000+
150,0000+
O Mean
145,0000+
140,0000+ /
135,0000+
130,0000-
R1 R2 R3 R4

Grafik 5: Grup 1’deki R degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 19: Grup 1’deki R degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®

R degeri Mean Difference (I-J) _ Std. Error Sig.° Lower Bound Upper Bound

1 |2 -4,827 1,622 ,027 -9,280 -,374
3 -8,788" 2,393 ,003 -15,359 -2,218
4 -22,000 3,220 ,000 -30,838 -13,162

2 |1 4,827 1,622 ,027 374 9,280
3 -3,962 1,955 ,288 -9,327 1,404
4 -17,173 2,878 ,000 -25,073 -9,274

3 |1 8,788 2,393 ,003 2,218 15,359
2 3,962 1,955 ,288 -1,404 9,327
4 -13,212 2,413 ,000 -19,836 -6,587

4 |1 22,000 3,220 ,000 13,162 30,838
2 17,173 2,878 ,000 9,274 25,073
3 13,212 2,413 ,000 6,587 19,836

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup=1

Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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G4 degeri diger kadranlardaki G degerlerinden (G1, G2, G3) anlamli olarak yuksek

cikmistir (p<0,05). G1 degeri (anterosuperior), G4’ten anlamli derecede diistik bulunmustur

(p<0,05), ancak G1 ile G2, G3 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 20,21) (Grafik 6).

Tablo 20: Grup 1’deki G degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
G1 98,9615 17,42318 52
G2 101,5385 15,98953 52
G3 103,3654 17,41087 52
G4 108,9231 19,31356 52
Grup=1
Grup 1 G degerleri
110,0000-
108,0000-
106,0000-
104,0000-
102,0000-
! O Mean
100,0000- /
98,0000+ /
96,0000+ /
94,0000
92,0000
G1 G2 G3 G4

Grafik 6: Grup 1’deki G degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 21: Grup 1’deki G degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®
G
degeri Mean Difference (I-J) Std. Error Sig.° Lower Bound Upper Bound
1 |2 -2,577 1,453 ,493 -6,566 1,412
3 -4,404 1,960 , 174 -9,785 ,978
4 -9,962" 2,403 ,001 -16,559 -3,364
2 |1 2,577 1,453 ,493 -1,412 6,566
3 -1,827 1,760 1,000 -6,657 3,003
4 -7,385 2,020 ,004 -12,929 -1,840
3 |1 4,404 1,960 , 174 -,978 9,785
2 1,827 1,760 1,000 -3,003 6,657
4 -5,558" 1,218 ,000 -8,901 -2,214
4 11 9,962 2,403 ,001 3,364 16,559
2 7,385 2,020 ,004 1,840 12,929
3 5,558 1,218 ,000 2,214 8,901

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup=1

Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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cikmustir (p<0,05). B1 degeri (anterosuperior), B4’ten anlamli derecede diistk bulunmustur

B4 degeri diger kadranlardaki B degerlerinden (B1, B2, B3) anlamli olarak yuksek

(p<0,05), ancak B1 ile B2, B3 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 22,23) (Grafik 7). Ayrica bu bdlgelerdeki 6l¢cimlerde noktasal bolge biylklik degeri

olarak renklerin siralanisi red >green >blue seklindedir (Grafik 8).

Tablo 22: Grup 1’deki B degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
B1 87,5769 16,69019 52
B2 88,9808 16,07030 52
B3 89,3462 19,32984 52
B4 95,0962 19,31601 52
Grup=1
Grup 1 B degerleri

96,0000+

94,0000+

92,0000+

90,0000+

-|:| Mean

88,0000 / -

86,0000-/

84,0000+

82,0000+

Bl B2 B3 B4

Grafik 7: Grup 1’deki B degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 23: Grup 1’deki B degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®

(?egen Mean Difference (I-J) Std. Error Sig.° Lower Bound Upper Bound

1 -1,404 1,403 1,000 -5,254 2,446
3 -1,769 2,346 1,000 -8,209 4,671
4 -7,519 2,489 ,024 -14,353 -,686

2 |1 1,404 1,403 1,000 -2,446 5,254
3 -,365 2,082 1,000 -6,080 5,349
4 -6,115 2,117 ,034 -11,926 -,305

3 |1 1,769 2,346 1,000 -4,671 8,209
2 ,365 2,082 1,000 -5,349 6,080
4 -5,750° 1,264 ,000 -9,218 -2,282

4 |1 7,519 2,489 ,024 ,686 14,353
2 6,115 2,117 ,034 ,305 11,926
3 5,750 1,264 ,000 2,282 9,218

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup=1

Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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Grafik 8: RGB genel deger 6lcimuinde buyukluk olarak renklerin siralanisi( red >green
>blue).

Grup 2’de timpanik membrandaki 4 farkl nokta ayri ayri RGB degerleri agisindan
degerlendirilmistir. Eslendirilmis Anova (repeated anova) ve Posthoc Bonferroni testi ile
yapilan RGB1, RGB2, RGB3, RGB4 degerleri arasindaki iliskide R4 degeri (posterosuperior)
diger kadranlardaki R degerlerinden (R1, R2, R3) anlamli olarak yiksek ¢ikmistir (p<0,05).
R1 degeri (anterosuperior) R2, R3 ve R4’ten anlamli derecede distk bulunmustur (p<0,05).
R2 (anteroinferior) degeri R1’den anlamli derecede yiiksek, R3 ve R4’ten ise anlamli
derecede dustik bulunmustur. R3 (posteroinferior) degeri R1 ve R2’den anlamli derecede
yuksek, R4’ten ise anlamli derecede distk bulunmustur (Tablo 24,25) (Grafik 9).
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Tablo 24: Grup 2’deki R degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
R1 161,7308 17,25031 52
R2 167,9615 17,38600 52
R3 180,5769 16,53202 52
R4 191,7885 15,38440 52
Grup =2
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Grafik 9 : Grup 2’deki R degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 25: Grup 2’deki R degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®
R
degeri | Mean Difference (I-J) _ Std. Error P Lower Bound Upper Bound
1|2 -6,231 1,765 ,005 -11,075 -1,386
3 -18,846 2,060 ,000 -24,502 -13,190
4 -30,058 2,562 ,000 -37,090 -23,025
2 |1 6,231 1,765 ,005 1,386 11,075
3 -12,615 1,643 ,000 -17,127 -8,104
4 -23,827 2,215 ,000 -29,908 -17,746
3 |1 18,846 2,060 ,000 13,190 24,502
2 12,615 1,643 ,000 8,104 17,127
4 11,212 1,597 ,000 -15,595 -6,828
4 |1 30,058 2,562 ,000 23,025 37,090
2 23,827 2,215 ,000 17,746 29,908
3 11,212 1,597 ,000 6,828 15,595

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup=2

Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

57




Grup 2’de G4 degeri (posterosuperior), G1 ve G2’den anlaml derecede yiiksek olup,

G3 degeri ile arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. G1 degeri (anterosuperior) G2, G3 ve

G4’ten anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). G2 (anteroinferior) dederi G1’den

anlamli derecede yiksek, G3 ve G4’ten anlamli derecede disuk bulunmustur (p<0,05). G3
(posteroinferior) degeri G1 ve G2’den anlamli derecede yiiksek olup, G4 degeri ile arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 26,27) (Grafik 10).

Tablo 26: Grup 2’deki G degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
Gl 130,0577 14,75474 52
G2 135,0769 14,14885 52
G3 146,1731 13,82768 52
G4 152,3846 24,02462 52
Grup =2
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Grafik 10: Grup 2’deki G degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 27: Grup 2’deki G degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®

G Mean Difference (I-

degeri J) Std. Error Sig.° Lower Bound Upper Bound

1 |2 -5,019 1,559 ,013 -9,300 -, 739
3 -16,115 1,720 ,000 -20,837 -11,394
4 22,327 3,314 ,000 -31,423 -13,231

2 |1 5,019 1,559 ,013 ,739 9,300
3 -11,096" 1,547 ,000 -15,343 -6,849
4 -17,308" 3,589 ,000 -27,159 -7,456

3 |1 16,115 1,720 ,000 11,394 20,837
2 11,096 1,547 ,000 6,849 15,343
4 -6,212 3,328 ,406 -15,347 2,924

4 11 22,327 3,314 ,000 13,231 31,423
2 17,308 3,589 ,000 7,456 27,159
3 6,212 3,328 ,406 -2,924 15,347

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup =2

Adjustment for multiple comparisons:

Bonferroni.
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B4 degeri (posterosuperior) diger kadranlardaki B degerlerinden (B1, B2, B3) anlamli

olarak yuksek ¢ikmistir (p<0,05). B1 degeri (anterosuperior) B2, B3 ve B4’ten anlamli
derecede distik bulunmustur (p<0,05). B2 (anteroinferior) degeri B1’den anlamli derecede

yuksek, B3 ve B4’ten ise anlamli derecede diisiik bulunmustur. B3 (posteroinferior) degeri B1

ve B2’den anlamli derecede yiksek, B4’ten ise anlamli derecede disiik bulunmustur (Tablo
28,29) (Grafik 11).

Tablo 28: Grup 2’deki B degerleri.

Descriptive Statistics®

Mean Std. Deviation
B1 120,6923 14,30554 52
B2 126,3077 13,62457 52
B3 137,1154 13,86582 52
B4 144,5962 14,29831 52
Grup =2
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Grafik 11: Grup 2’deki B degerleri kiyaslamasi.
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Tablo 29: Grup 2’deki B degerlerinin birbirleri ile olan iliskisi.

Pairwise Comparisons®

Measure: MEASURE_1

95% Confidence Interval for Difference®

B

degeri Mean Difference (I-.])* Std. Error Sig.° Lower Bound Upper Bound

1 -5,615 1,523 ,003 -9,796 -1,434
3 -16,423 1,566 ,000 -20,722 -12,125
4 -23,904 2,100 ,000 -29,670 -18,138

2 |1 5,615 1,523 ,003 1,434 9,796
3 -10,808 1,608 ,000 -15,221 -6,394
4 -18,288 2,169 ,000 -24,242 -12,335

3 |1 16,423 1,566 ,000 12,125 20,722
2 10,808 1,608 ,000 6,394 15,221
4 -7,481 1,432 ,000 -11,413 -3,549

4 |1 23,904 2,100 ,000 18,138 29,670
2 18,288 2,169 ,000 12,335 24,242
3 7,481 1,432 ,000 3,549 11,413

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,05 level.

Grup=2

Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

61



5. TARTISMA

EOM akut enfeksiyon bulgulari olmaksizin orta kulak kavitesinde eftizyon toplanmasi
durumudur. Klinik incelemeler gostermistir ki bu eflizyon bazen ince (ser6z) bazen de kalin
(mukoid) olabilmektedir. Persistan otitis media genellikle bir AOM atagini takiben gelisen
orta kulaktaki sivinin klirensinin bozulmasina bagli olarak gelismektedir. Bu sivinin
viskozitesi silia transportu agisindan onemlidir.

EOM’de timpanik membran bazen grilesmis bazen de sarimtirak bir renkte olmakta,
bazen kulak zar arkasinda sekresyona ait baloncuklar izlenmekte, bazen de kulak zari
kalinlasmis veya hiperemik goérilebilmektedir.

EOM etiyolojisi ve tedavisi henliz netlik kazanmamistir. EOM’li hastalarda spontan
rezollisyon ¢ok yuksek oranda olmaktadir. Hangi etkenlerin spontan rezoliisyona yol actigi
hentz netlik kazanmamistir. Eftizyon sivisinin viskozitesi, spontan rezolusyon icin etkili bir
faktor olabilir, ancak parasentez yapmadan efiizyonun viskozitesi hakkinda fikir sahibi olmak
mumkiin olmamaktadir. Bu galismada timpanik membran gorintusu ile sekresyonun
viskozitesi arasinda korelasyonun varligi arastiriimistir.

Orta kulakta ser6z, mukoid, hemorajik ve pirtlan olmak tzere 4 farkh tir sivi ya da
bunlarin karisimlari bulunabilir. EOM’de orta kulaktaki sivi akiskanlik 6zelligine gore ince
(ser6z) veya kalin (mukoid) olarak ayrilir. EOM’de orta kulakta bulunan sivinin viskozitesi
cogunlukla yiiksektir.? Orta kulaktaki bu sivinin jel benzeri kartakterinden musin adli
glikozillenmis proteinler sorumludur.”®

Mukoid otitis media, serdz otitis medianin aksine medikal tedaviye pek yanit
vermemektedir. Mukoid eflizyonda yuksek oranda musin, lizozim, sekretuar IgA ve
interlokin-8 bulunmaktadir. Serdz efiizyonlarda ise bu oran daha azdir. iki sivi arasindaki
viskozite farkini olusturanin icerdikleri masin farkliligr oldugu disinalmektedir. Sivinin
viskozitesi mukosilier klirens agisindan 6nemlidir.

Mukoid eflizyonlarin viskozitesi ser6z eflizyonlarinkinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiksektir. Eflizyonlarda ufak miktarda proteolitik aktivite saptanmistir. Serdz ve
mukoid eflizyonlarin proteolitik aktiviteleri arasinda viskozitedeki farklihgi agiklayacak
anlamli bir fark bulunmamistir. Mukoid eflizyonlarda glikoprotein ve DNA anlamli olarak
daha yuksektir, ancak protein ve lipit icerigi ser6z eflizyondan farkli degildir. Eflizyonlarin
viskozitesi glikoprotein konsantrasyonu ile koreledir ancak protein ve lipid
konsantrasyonlariyla bir korelasyon yoktur. Efiizyonun viskozitesini belirleyen ana bilesen

musindir.%
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Musinler bir glikoprotein ailesidir ve mukosilier klirensin 6nemli bir
komponentidirler.*® Miisine ne kadar seker zinciri baglanirsa miisin o kadar yapiskan ve
viskdz hale gelir. Miisine jel kivamini veren icerdigi seker zincirleridir.** Musin
metabolizmasindaki degisikliklerin normal mukosilier klirensi bozabilecegi
dustinilmektedir.®*%

Bir calismada birden fazla ventilasyon tipu takilan ¢gocuklarda mukosilier transportun
daha az oldugu, adhezyonun daha fazla olup olmadigi ¢alisiimis, anlamli sonug elde
edilememis, ancak bu yénde glclu bir egilim oldugu gorilmustir. Bu calismaya gore
mukosilier transport hizi mukopdrilan efiizyonu olan ¢ocuklarda daha iyi bulunmustur, bu da
inflamatuar mediatérlerin silier temizligi stimdile ettigini diisiindiirmektedir.*

Bazi calismalarda, mukosilier disfonksiyondan orta kulak efiizyonunun reolojik
ozelligi sorumlu tutulmustur.®% Kedilerde yapilan bir calismada, dstaki tiip
obstriksiyonunda orta kulaktaki mukusun reolojik 6zellikleriyle goblet hiicre hiperplazisi
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur.®

Orta kulakta eflizyon birikimi sonucu timpanik membranin seffaf gorinimi ve beyaz
rengi gider. Renk bazen ac¢ik pembe, bazen kehribar sarisi, bazen de soluk mor rofleli olabilir.
Gorinum eflizyonun tipine gore degisebilir. Serdz veya akut eflizyonlarda timpanik membran
seffaf veya donuk olup, hava-sivi diizeyleri ya da hava kabarciklari secilebilir. Kronik
olgularda timpanik membranda matlik, vaskilarizasyon, kalinlasma saptanabilir. Isik tiggeni
genellikle kaybolmustur.

EOM olan hastalarda timpanik membranin gériniminde meydana gelen
degisikliklerin endoskopik gorunttlerinin giplak gozle izlenmesi subjektif bir yontemdir.
Gunimuzde RGB olgumleri, degisik endoskopik islemlerde kullanilarak bulunan degerler ile
patolojinin yorumu yapilabilmektedir. Ozellikle mukozal tutulumlarda RGB degisiklikleri ile
hastaligin agirligi arasindaki iliskiler ortaya konmustur.®’

Literatlirde dokularda ve mukozalarda RGB degeri 6l¢imii yapilarak inflamasyon ile
doku rengi arasinda korelasyon arastiran calismalar mevcuttur.®”®® RGB, mukozanin rengini
degerlendirmede kullanilabilecek objektif bir degerdir. Bu ¢alisma ile serdz otitli hastalarda
tani ve tedavi protokoliine yeni objektif bir kriter koymak amaglanmistir.

Bir calismada Glseratif kolitli hastalarda yapilan endoskopik incelemeden alinan
fotograflarin Adobe Photoshop Elements 5.0 programinda yapilan renk analizinde mukozal
inflamasyon alanlarinda Green (G) komponentinin, Red (R) ve Blue (B) komponentlerinden
daha dustk oldugu gortulmus. Mukozal inflamasyon ile G renk komponenti arasinda ters bir

ilski oldugu saptanmis. Mukozal inflamasyonun siddeti arttikca G renk komponentinin
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azaldi§i gosterilmistir.?’

Bagska bir ¢alismada ise ciltte olusan morluklarinin yasinin tespit edilebilmesi igin
RGB analizi kullaniimis. Morluk eskidikge RGB degerlerinin arttigi izlenmis ancak total

degerlendirmede morluk yasi ile RGB 8lciimii arasinda korelasyon bulunmamustir.®

Bizim calismamizda hasta ve kontrol grubundaki timpanik membranlarin RGB
degerleri kiyaslandiginda hasta grubunun degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diistik
bulunmustur. Bu da bize eflizyonlu otitis media tanisinda RGB 6l¢imiiniin faydal
olabilecegini distindirmektedir.

Hasta grubu kendi icinde degerlendirildiginde anterosuperior kadranda yapilan
Olcumlerde R1, G1, B1 degerleri diger kadranlardan anlamli derecede dustk bulunmustur.
Posterosuperior kadranda yapilan 6lcumlerde ise R4, G4, B4 degerleri diger kadranlardan
anlamli derecede ylksek bulunmustur. Anteroinferior ve posteroinferior kadranlarda yapilan
olcimler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Ayrica bu bélgelerdeki 6lciimlerde
noktasal bolge buytklik degeri olarak renklerin siralanisi red >green >blue seklindedir. Bu
bilgilere dayanarak orta kulakta eflizyon birikiminin timpanik membran rengini en ¢ok
anterosuperior kadranda koyulastirdigi sdyleyenebilir.

Kontrol grubunda (Grup 2) da R4 degeri(posterosuperior) diger kadranlardaki R
degerlerinden (R1, R2, R3) anlamli olarak ylksek ¢ikmistir (p<0,05). R1 degeri
(anterosuperior) R2, R3 ve R4’ten anlamli derecede dusuk bulunmustur (p<0,05). R2
(anteroinferior) degeri R1’den anlamli derecede yiiksek, R3 ve R4’ten ise anlamli derecede
distk bulunmustur. R3 (posteroinferior) degeri R1 ve R2’den anlamli derecede yiiksek,
R4’ten ise anlamli derecede dusik bulunmustur. R degerleri siralamasi blyukten kicuge
dogru R4, R3, R2, R1 olarak siralanmistir. G4 degeri (posterosuperior), G1, G2’den anlamli
derecede yuksek olup, G3 degeri ile arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. G1 degeri
(anterosuperior) G2, G3 ve G4’ten anlamli derecede dusik bulunmustur (p<0,05). G2
(anteroinferior) degeri G1’den anlamli derecede yiiksek, G3 ve G4’ten anlamli derecede
disuk bulunmustur (p<0,05). G3 (posteroinferior) degeri G1 ve G2’den anlamli derecede
yuksek olup, G4 degeri ile arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. B4 degeri
(posterosuperior) diger kadranlardaki B degerlerinden (B1, B2, B3) anlamli olarak yuksek
citkmistir (p<0,05). B1 degeri (anterosuperior) B2, B3 ve B4’ten anlamli derecede dusuk
bulunmustur (p<0,05). B2 (anteroinferior) degeri B1’den anlamli derecede yiiksek, B3 ve
B4’ten ise anlaml derecede dusiik bulunmustur. B3(posteroinferior) degeri B1 ve B2’den

anlamli derecede yliksek, B4’ten ise anlamli derecede diisik bulunmustur. En koyu renkli
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kadran anterosuperior, en acik renkli kadran ise posterosuperior olarak bulunmustur. Hem
hasta hem de kontrol grubunda bu kadranlardaki benzer iliskiyi endoskopun bu kadranlar
aydinlatmasi arasindaki farka baglamaktayiz.

Grup 1a’nin RGB degerleri Grup 1b’den daha yiksek bulundu, yani viskozitesi dusuk
olan grupta timpanik membran rengi daha acgikken, viskozitesi yiksek olan grupta timpanik
membran rengi daha koyuydu. Ancak bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. RGB degerleri ile viskozite arasinda efuzyonlu iki grup (Grup 1a ve 1b) arasinda
yapilan kiyaslamada korelasyon bulunmamistir. Viskozite sonuglarinda 1. ceyreklik ve 4.
ceyreklikte yer alan en ylksek 13 deQer ile en dusuk 13 deger arasinda yapilan
karsilastirmada en yiiksek ve en dustk viskozite degerleriyle RGB 6lgumleri arasinda
korelasyon bulunmamistir. Grup 1’deki kadin ile erkek cinsleri kiyaslandiginda RGB ve
viskozite degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Viskozitesi 450 cP’nin
altinda (Grup 1a) ve ustiinde (Grup 1b) olan iki grupta da RGB degerleri ile korelasyon
bulunamamasinin nedeni, hasta grubundaki (Grup 1) vakalarin hepsinin EOM nedeniyle
ventilasyon tipu takilmasina karar verilen ve orta kulakta mukoid karakterde, yiiksek viskdz
sivilari olan hastalar olmasi olabilir.

Bu calismada timpanik membran gorintisunden elde edilen RGB degerleri ile
sekresyonun mevcudiyeti arasinda anlamli bir iliski bulunmustur, ancak eflizyonlarin tamami
mukoid karakterde oldugu igin ser6z-muko6z ayrimi konusunda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Endoskopik RGB gorintlsu EOM tani ve tedavisinde fikir verebilen yeni bir

modalite olma potansiyeline sahiptir.
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6.SONUC

EOM c¢ocukluk déneminin en sik gorulen hastaliklarindan biridir. Ayrica ¢cocuklara
uygulanan en sik cerrahi girisim sebebi ve ¢ocukluk yas grubunda isitme kaybina yol agan en
onemli etkenlerden birisidir.

Tanidaki zorluklar ve 6zel inceleme yontemlerinin gerekliligi, tedavi ve izleme
doéneminde subklinik seyir izlemesi nedeniyle halen kulak-burun-bogaz hekimlerince takip
gerektiren bir antitedir. Hastaligin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisiyle ilgili cok sey bilinse
de, ayrintilar konusundaki belirsizlikler yogun olarak devam etmektedir. Genellikle ¢cocukluk
yaslarinda gorilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile getirilmesindeki zorluklar, fizik
muayenedeki teknik zorluklar, semptomlarin dikkat ¢ekici olmamasi ve isitme azliginin gizli
kalmasi hastaligin taninmasinda en 6nemli zorluklari olusturur.

EOM’nin genellikle ¢cocuklarda gérilmesi, semptomlarin az olmasi ve isitme azliginin
gizli kalmasi hastaligin en énemli tani zorluklarini olusturur. Tanida standart degerlendirmede
anamnez, komple kulak-burun-bogaz muayenesi, kulak zari muayenesi ve odyolojik testler
kullaniimaktadir. Kulak zari incelemesinde kulak zari bazen grilesmis, bazen sarimtirak bir
renkte olmakta, bazen kulak zari arkasinda sekresyona ait baloncuklar izlenmekte, bazen de
kulak zari kalinlasmis veya hiperemik goériilebilmektedir.

Bizim galismamizda hasta ve kontrol grubundaki timpanik membranlarin RGB
degerleri kiyaslandiginda hasta grubunun degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diistik
bulunmustur. Bu da bize EOM tanisinda RGB él¢iiminin faydal olabilecegini
distindirmektedir. Hasta grubu kendi icinde degerlendirildiginde anterosuperior kadranda
yapilan 6lcimlerde R1, G1, B1 degerleri diger kadranlardan anlamli derecede dusiik
bulunmustur. Posterosuperior kadranda yapilan élglimlerde ise R4, G4, B4 deQerleri diger
kadranlardan anlamli derecede yuksek bulunmustur. Anteroinferior ve posteroinferior
kadranlarda yapilan 6lctimler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Kontrol grubunda
yapilan 6lcuimlerde de anterosuperior kadranda R1, G1, B1 degerleri diger kadranlardan
anlamli derecede disuk bulunmustur. Posterosuperior kadranda yapilan 6lgtimlerde ise R4,
G4, B4 degerleri diger kadranlardan anlamli derecede yuksek bulunmustur. Her iki grupta da
bu sonuca ulasiimis olmasinin nedeni endoskop Is1ginin timpanik membranin 6n ve arka
kismini ayni sekilde aydinlatmamasi olabilir.

Grup 1a’nin RGB degerleri Grup 1b’den yiksek bulunmustur. Yani viskozitesi dlsuk
olan grupta timpanik membranin rengi daha acikken, viskozitesi yiksek olan grupta daha

koyu renklidir. Ancak bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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EOM tedavisi konservatif, medikal ve cerrahi yéntemler olarak (¢ ana baslik altinda
incelenebilir. Hangi asamada hangi tedavi segeneginin tercih edilecegi klinisyenler icin her
zaman kolay olmamaktadir. Konservatif ve medikal tedavilerin ise yaramadigi durumlarda
cerrahi tedavi secenegi giindeme gelmektedir. Cerrahi tedavide ventilasyon tiipi uygulamasi
tercih edilmektedir ve bu uygulamanin postoperatif komplikasyonlar distindlerek karar
verilmelidir. Spontan rezoliisyonla gerileyebildigi bilinen bu hastalik igin cerrahi karari
vermede acele edilmemelidir. Ancak hangi hastada ne kadar beklemek gerektigi sorusu hala
tartismalidir.

EOM etiyolojisi ve tedavisi heniiz netlik kazanmamistir. EOM’li hastalarda spontan
rezollisyon ¢ok yuksek oranda olmaktadir. Hangi etkenlerin spontan rezoliisyona yol actigi

hentiz netlik kazanmamistir. Efiizyon sivisinin viskozitesi, spontan rezoltisyon icin etkili bir

faktor olabilir, ancak parasentez yapmadan efiizyonun viskozitesi hakkinda fikir sahibi olmak

mimkun olmamaktadir. Bu ¢alismada timpanik membran goruntisu ile sekresyonun
viskozitesi arasinda korelasyonun varhgi arastiriimistir.

Bu ¢alismada timpanik membran gorinttstinden elde edilen RGB degerleri ile

sekresyonun mevcudiyeti arasinda anlamli bir iliski bulunmustur, ancak efiizyonlarin tamami

mukoid karakterde oldugu i¢in ser6z-miikéz ayrimi konusunda anlamli bir iliski

bulunamamistir. Endoskopik RGB goriintisi EOM tani ve tedavisinde fikir verebilen yeni bir

modalite olma potansiyeline sahiptir.
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