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EFUZYONLU OTITIN TAKIiBINDE GENiS BANT TIMPANOMETRININ
PROGNOSTIK ONEMI

OZET

Amag: Efiizyonlu otitis medianin takibinde yeni bir ydntem olan genis bant

timpanometrinin prognozu 6ngoérme konusundaki 6nemini tespit etmek.

Hastalar ve Yontem: Prospektif kontrollii olarak tasarlanan ¢alismaya eflizyonlu otitis
media tanis1 konan 2-10 yas arast 31 hasta (61 kulak) dahil edildi. Hastalar aylik takibe
alindi. Her ay klasik timpanometri ve genis bant timpanometri ile 6l¢lim yapilarak
rezonans frekansi (RF) ve 250-8000 Hz aras1 absorbans degerleri kaydedildi. Takiplerde
klasik timpanometride ardarda 2 oOlgtimde Tip A timpanogram (-50 daPa<
Timpanometrik Tepe Basimnct (TTB)< +50 daPa) elde edilen hastalar diizelmis kabul
edilerek takip sonlandirildi. Timpanometrik tepe basincinda 3 ay icerisinde hi¢ diizelme
izlenmeyen hastalara 3. ayin sonunda, kismi diizelme gosteren hastalara ise en geg 6.
aym sonunda ventilasyon tiipii (VT) takildi. Kulak patolojisi ve isitme kayb1 olmayan
15 saglikli gonilliden olusan (30 kulak) kontrol grubuna bir kez genis bant
timpanometri ile 6l¢lim yapildi. Calisma grubundaki hastalar 6l¢iimler tamamlandiktan
sonra bir ayda diizelen grup (18 kulak), bir aydan uzun siirede diizelen grup (29 kulak)
ve tiip takilan grup (14 kulak) seklinde siniflandirildi. Calisma grubuna ait rezonans
frekansi ve 250-8000 Hz absorbans degerleri hem ¢alisma grubu i¢inde, hem de kontrol
grubu ile ayr1 ayri karsilastirildi.

Bulgular: Bir ayda diizelen grupta RF ile 500 Hz ve 1000 Hz frekanslarindaki
absorbans degerleri baslangic Ol¢limlerinde kontrol grubu ile anlamli farklilik
gosterirken (p<0.05), 1. ve 2. ay Ol¢iimlerde farkliligin kayboldugu tespit edildi. 4000
Hz absorbans degeri baslangic ve 2. ayda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiikken (p<0.05), 1. ayda anlamli fark gériilmedi. 2000 Hz absorbans
degerleri karslastirildiginda baslangic, 1. ay ve 2. ayda kontrol grubu ile anlamli
farklilik tespit edilmedi.
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Bir aydan uzun siirede diizelen grupta RF ile 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz
frekanslarindaki absorbans degerleri baslangic ve 1. ayda kontrol grubu ile anlamli

derecede farkli iken (p<0.05), 2. ayda farklilik izlenmedi.

Tiip takilan grupta ise baslangig, 1.ay ve 2. ay Ol¢timlerde RF ve 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz ve 4000 Hz frekanslarindaki absorbans degerleri kontrol grubu ile anlaml sekilde
farkli bulundu (p<0.05).

Sonug¢: Eflizyonlu otitte 2000 Hz absorbans degerinin yiiksek olmasi iyi prognostik
faktor olarak tespit edildi. Rezonans frekansi, 500 Hz ve 1000 Hz absorbans
degerlerindeki artisin EOM'de diizelmeyi teyit etmede faydali oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Efiizyonlu Otitis Media, Genis Bant Timpanometri, Absorbans,

Rezonans Frekansi, Sekretuar Otitis Media, Akustik Immitans



THE PROGNOSTIC IMPORTANCE OF WIDEBAND TYMPANOMETRY IN
FOLLOWING UP OTITIS MEDIA WITH EFFUSION

ABSTRACT

Aim: To determine the importance of a new technique-wide band tympanometry in

predicting the prognosis of otitis media with effusion.

Patients and Method: Thirty one patients (61 ears) aged between 2-10 years, who has
a diagnosis of otitis media with effusion enrolled into the study, which was designed as
prospective-controlled. Patients were followed monthly. In each month conventional
tympanometric measurements and wide band tympanometric measurements were
performed and resonance frequency (RF) and absorbance values at 250-8000 Hz were
recorded. In the follow up process, the patients who has Type A tympanogram (-50
daPa< Tympanometric Peak Pressure (TPP)< +50 daPa) in two successive
measurements were accepted as healed and the follow-up was terminated. Ventilation
tubes (VT) were inserted at the end of 3. month to the patients who had no improvement
at TPP. The patients who has partial improvement at TPP were followed maximum 6
months and ventilation tubes were inserted to the patients who has anormal
tympanometric measurements at the end of the follow-up process. Wide band
tympanometric measurements were performed one time to the 15 healthy volunteers (30
ears) in the control group who has not have any ear patology or hearing loss. The
patients in the study group were classified into 3 groups after measurements have been
completed as, the group healed in 1 month (18 ears), the group healed in longer than 1
month (29 ears) and the VT group (14 ears). RF values and absorbance measurements in

the frequency range 250-8000 Hz were compared both in study groups and with control
group.

Results: The initial absorbance measurements at frequencies 500 Hz, 1000 Hz and RF
values of the group healed in 1 month were significantly different with control group
(p<0.05), while no difference was observed at 1. and 2. month. 4000 Hz absorbance
values at initial and 2. month were statistically significantly lower than control group

(p<0.05), while there was no difference in the 1. month measurements. When



absorbance values were compared at 2000 Hz frequency, no significant difference was

identified at initial, 1. month and 2. month measurements.

For the group healed in longer than 1 month, absorbance values at frequencies 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz and RF values were significantly different from the control group for

initial and 1. month measurements (p< 0.05), while there was no difference at 2. month.

For the VT group, there was significant difference with control group for RF values and
absorbance measurements at frequencies 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz at initial,

1. month and 2.month measurements (p< 0.05).

Conclusion: It was found that the increase of absorbance value at 2000 Hz is a good
prognostic factor in EOM. Resonance frequency and absorbances at frequencies 500 Hz

and 1000 Hz are useful to confirm healing in otitis media with effusion.

Key Words: Otitis Media With Effusion, Wide Band Tympanometry, Absorbance,

Resonance Frequency, Secretory Otitis Media, Acoustic Immitance
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1. GIRIS VE AMAC

Otitis media kulak zar1 arkasindaki orta kulak ve orta kulak mukozasinin bir
patolojisidir. Farkli alt tipleri mevcuttur. Bunlardan biri olan efiizyonlu otitis media
(EOM), akut enfeksiyon bulgu ve semptomlari olmadan saglam kulak zari arkasinda
stv1 birikimi ile karakterizedir (1). Gelismis tilkelerde 6nlenebilir isitme kaybinin en sik

sebebi EOM'dir (2).

Timpanik membran ve orta kulagin degerlendirilmesinde pratikte en sik kullanilan
testlerden birisi klasik timpanometridir. Dolayisiyla EOM tanisinda da en ¢ok kullanilan
odyolojik tan1 yontemidir. Terkildsen ve Thomsen (1959) tarafindan diinyaya tanitilan
klasik timpanometri gliniimiizde odyoloji test bataryasinin vazgecilmez unsurlarindan
biri haline gelmistir (3), ancak yaygin sekilde kullanilmasina ragmen normal orta kulak
ile kemik¢ik zincir patolojisi bulunan orta kulagi ayirmada yetersiz kalabilmektedir.
EOM tanisinda sensitivitesi yiiksek olmakla birlikte tecriibeli bir klinisyenin pnomatik
otoskopik muayenesine gore diisiik kalmaktadir (4). Ustelik hastalifin muhtemel
prognozu hakkinda higbir fikir vermemektedir. Klasik 226 Hz timpanometrinin bu tip
yetersizlikleri arastirmacilar1 yeni yontemler bulmaya yoneltmis ve teknolojik
gelismelerle birlikte genis bant timpanometri (GBT) ve multifrekans timpanometrinin

(MFT) gelismesini saglamstir.

Klasik timpanometride genel olarak 226 Hz prob ton kullanilirken, son donemde

kullanima giren ve hizla yayginlasan genis bant timpanometride 250 ile 8000 Hz aras1



genis bant uyaran kullanilmakta ve frekanslara 6zgii geleneksel timpanogram egrilerinin

yanisira absorbans grafigi, rezonans frekansi gibi bilgiler de elde edilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci genis bant timpanometrinin  EOM hastalariin takibinde

prognozun dngdriilmesine katkisi olup olmayacaginin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK EMBRIiYOLOJiSi

Embriyojenik gelisim agisindan kulak dis, orta ve i¢ kulak olmak {izere ii¢ bolgeye

ayrilir.
2.1.1. D1s kulagin gelisimi

Embriyolojik yasamin 3. haftasinda birinci ve ikinci arkuslardan His’in tomurcuklar
diye isimlendirilen 6 tomurcuk olusur. ilk 3 tomurcuk birinci brankial arkusdan, son 3
tomurcuk ikinci brankial arkustan olusur. Tomurcuklar 12. haftada birleserek kulak

kepgesini olusturur.

Dis kulak yolu olusumu ise 8. embriyolojik haftada birinci farengeal cebin derinlesmesi

ile baglar ve 12. haftada epitel doku ile doldurulur.
D1s kulak yolunun kemiklesmesi 3 yasinda tamamlanir ve 9 yasinda eriskin seklini alir.

Brankial ektoderm ile farengeal endodermin karsi karsiya geldigi bolge timpanik
membrani olusturur (5). Kulak zar1 li¢ tabakanin birlesmesinden olusur. En dista
ektodermal epitel, ortada mezodermal fibréz doku, i¢cte endodermal mukoza vardir ve

28 haftalik embriyoda kulak zar1 belli olur.



2.1.2. Orta kulagin gelisimi

Intrauterin 3. haftada disa dogru bir oluk seklinde biiyiiyen birinci farengeal cep orta

kulak ve 6staki borusunu olusturur.

Orta kulak kemikgikleri 1. ve 2. brankial arkuslarin mezoderminden geligir. Birinci
brankial arkus mezoderminden malleusun bas ve boynu, inkusun gévdesi ve kisa kolu,
ikinci brankial arkusun mezoderminden manubrium mallei, inkusun uzun kolu ve stapes

gelisir.

Levator veli palatini kas1 10., tensor veli palatini kas1 12. haftada gelismis olarak izlenir.

Tensor timpani kasi ise 14. haftadan sonra goriilmeye baglar.

Orta kulak embriyolojik gelisimini 30. haftada tamamlamis olur. Antrum gelisimi 24.
haftada baslar, 32. haftaya kadar devam eder.

Dogumda, sadece orta kulak boslugu ve antrum mevcuttur. Mastoid kemik ve mastoid

hiicreler dogumdan sonra olusur (6).
2.1.3. i¢ kulagin gelisimi

Intrauterin 3. haftada, ektodermden gelismeye baslar. Ektodermdeki otik cukur
derinleserek otik vezikiilii olusturacak olan bir kese halini alir. Dérdiincii haftada olusan
otik vezikiilden daha sonra kohlea, semisirkiiler kanallar ve vestibiil meydana gelir.
Ektodermden gelisen membrandz labirentin etrafini mezodermden gelisen kikirdak yap:
sarar. Bu daha sonra ossifiye olarak kemik labirenti olusturur. I¢ kulagin gelisimi

embriyonel gelisimin 3. haftasinda baslayip, 28. haftasinda sonlanir (7).
2.2. KULAK ANATOMISi
2.2.1. Dis kulak anatomisi

Dis kulak; aurikula, dis kulak yolu (DKY) ve kulak zarmnin epitelyal katmanindan

olusmaktadir.



2.2.1.1. Aurikula
Aurikula perikondrium ve deri ile ortiilen ince elastik kartilajdan olusmustur.

Lateral yiizdeki konkavitenin en derin boliimii konka adini alir ve derine dogru DKY ile
devam eder. Konkanin iki pargasi vardir; Ustte yer alan kisim simba konka, altta yer
alan kisim kavum konka olarak adlandirilir. Kavum konkanin 6niindeki ¢ikintiya tragus,

arkasindaki c¢ikintiya ise antitragus ad verilir.

Aurikulayr ¢epegevre saran ve agikligi ice doniik kabartiya heliks adi verilir. Heliksin
oniinde ona paralel yerlesmis ikinci bir kabariklik antiheliks olarak adlandirilir. ikisi

arasinda yer alan oluk skafadir (8, 9).
2.2.1.2. Dis kulak yolu
Aurikula ve timpanik membran arasinda bulunan kanaldir.

Dis kulak yolunun 1/3 dis boliimii kikirdak, 2/3 i¢ bolimii kemik yapida ve “S”
seklindedir. Cocuklarda ise timpanik kemik par¢a gelisimini heniiz tamamlamadigi i¢in

kikirdak boliim daha uzundur (10).

Kivrimlarindan dolay1 uzunlugu arka duvarda 25 mm, 6n duvarda ise 31 mm'dir. Bu fark

timpanik membranin oblik yerlesiminden de kaynaklanmaktadir.

Kikirdak kisim derisi kil, yag ve serumen bezleri igerir. Kemik kisimda bunlar kaybolur,

deri alt1 dokusu azalir ve cilt dogrudan periosta yapisir.

Kanal i¢indeki “Santorini fissiirleri” adi verilen fibroz kanallar dis kulak yolundaki
enfeksiyonlarin veya tiimoral yapilarin temporomandibular eklem veya parotis bezine

yayilmasina neden olabilir.
Dis kulak yolunun duyusunu asil olarak V. kranial sinir saglar (11).
2.2.1.3. Timpanik membran

Dis kulak yolu ile orta kulag: birbirinden ayirir. Kulak zarmin ortalama kalinligi 0,074

mm’dir. En kalin boliim yaklasik 0,09 mm kalinlikla annulusa yakin kisim ve 6n iist



kadrandir. En ince boliim ise yaklasik 0,055 mm kalinlikla arka tist kadrandir. Uzunlugu

10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir (9).

Timpanik kemigin sulcus timpanikus pargasinin i¢ine oturur. Sulcus timpanikus i¢inde
annulus timpanikus adi verilen fibréz bir halka vardir ve 1/8’lik {ist boliim harig
timpanik membranin kalan biiyiik boliimiinii (7/8) gevreler. Genis olan alt bolimii
gergindir ve pars tensa olarak anilir. Kiiciik olan {ist parca ise ortada fibroz tabaka
icermediginden daha gevsektir ve pars flaksida olarak adlandirilir. Pars tensa histolojik
olarak 3 tabakadan meydana gelir. Bu tabakalar: dista epitel, i¢ yiizde orta kulak
mukozasi ve ikisinin arasinda fibroz tabakadir. Fibroz tabaka, hem dairesel hem de

radyal sekilde uzanim gosteren liflerden olusur ve kulak zarina seklini verir (12).
Timpanik membranin tamami 80 mm?2 iken, titresen boliimii yaklasik 55 mm?2’dir.

Timpanik membrandaki en belirgin bdlge manubrium malleidir. Manubrium
superiordan inferiora dogru seyreder ve zarin yaklagik orta noktasinda sonlanir.

Sonlandig1 bu noktaya umbo ad1 verilir.

Kulak muayenesi sirasinda saglikli bir kulak zarinda 1sik kaynagmin tiggen seklinde
reflesi alinmalidir. Buna politzer tiggeni adi verilir. Zarin oblik durusundan dolay1 bu

reflenin tepesi umboda, tabani ise anulustadir.

Timpanik membranin arka {ist bolgesi inkusun uzun kolu, inkudostapedial eklem ve
korda timpaniyi icermesi bakimindan onemlidir ve bu bolgede kulak zarina iliskin
islemlerden kaginilir. Arka alt kisim, kulak zar1 ile orta kulagin medial duvari
(promontoryum) arasindaki mesafenin en dar oldugu bolgedir. Yuvarlak pencere burada

yer alir. Ostaki tiipii ise orta kulak bosluguna 6n-iist kadran seviyesinden acilir.

Kulak zar1 epitel tabakasinin damarlar1 internal maksiller arterin aurikular dali ile
baglantilidir. Mukozal yiiziin arteriyel beslenmesi ise hem internal maksiller arterden
hem de posterior aurikular ve stilomastoid arterden gelir. Plikalarin i¢inde ve
manibrium mallei boyunca damarlar daha kalindir. Kulak zarinin venleri dis kulak yolu
ve orta kulak boslugunun venlerine dokiiliir. Kulak zarinin lenfatikleri damarlarini izler;
mastoid apeks ve tragus oniinde yerlesmis servikal lenf nodlarina ya da dstaki tiipiiniin

lenfatiklerine drene olurlar.



Kulak zarinin duyusal sinirleri esas olarak nervus trigeminus (V) ve nervus vagustan
(X) gelir. Nervus fasiyalis (VII) arka kisma duyusal dallar verir. ¢ yiiziin duyusunu ise

nervus glossofaringeus (IX) saglamaktadir (12).
2.2.2. Orta kulak anatomisi

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda yer alan 6 duvarli bir bosluktur. Ostaki tiipii aracilig1 ile
nazofarinks, aditus araciligiyla havali mastoid hiicrelerle baglantilidir. Topografik
olarak 3 kisimda incelenir; kulak zar1 hizasinda kalan mezotimpanum, kulak zarinin

superiorunda kalan epitimpanum ve zarin inferiorunda kalan hipotimpanum (13).

Hipotimpanum; kulak zarinin asagisinda yer alan s1g bir bosluktur. Kemiksi yiizeyi,
hava hiicreleri nedeniyle diizensiz bir goriiniime sahiptir. Bu duvar, juguler bulbusun
lizerini Orter. Mezotimpanumun posteriorunda fasiyal sinirin ikinci dirsegi, mastoid
segment, lateralde fasiyal reses, medialde ise sinus timpani denilen ¢ikmazlar
bulunmaktadir. Epitimpanum, inkusun biiyiik bir kismini1 ve malleusu igerir, sliperiorda

tegmen timpani ile sinirlandirtlmistir (12).

Orta kulaktaki énemli yapilar sunlardir: Ug adet kemikgik (malleus, inkus, stapes), iki

adet kas (m. tensor timpani ve m. stapedius) ve fasiyal sinirin timpanik segmenti.

Orta kulak dar ve yiiksek bir bosluktur. Ortalama hacmi 0,5 cm3 olarak kabul
edilmektedir. Bu bosluk prizma gibi alt1 ylizey gosterir.

Orta kulak boslugunun sinirlarimi su sekilde 6zetleyebiliriz (12, 13):

e Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum tarafindan

olusturulur.

e I¢ duvar: I¢ kulakla komsudur. Kohleanmn bazal kivrimmin orta kulak bosluguna
dogru yaptig1 kabarttya promontoryum denir. Bu yapmin {izerindeki oyukta,
n.glossofarengeusun dali olan timpanik sinirin karotid pleksustan c¢ikan sempatik
sinirlerle olusturdugu timpanik pleksus bulunur. Promontoryumun arka-alt kisminda i¢
kulak ile orta kulak arasindaki iki baglanti noktasindan biri olan yuvarlak pencere
bulunur. Arka-iist kisimda ise diger baglanti noktast olan oval pencere bulunur. Oval

pencere nigine stapes tabani oturur ve anuler ligaman ile sarilidir. Oval pencerenin {ist



kisminda fasiyal sinirin timpanik segmentinin gegtigi fallop kanali bulunur. Bunun da
tizerinde lateral semisirkiiler kanalin kabartis1 vardir. Promontoryumun 6n-iist kisminda

ise tensor timpani kasinin tutundugu kohlealiform proses yer alir.

e Arka duvar: Arka duvarda bulunan aciklik aditus ad antrum adin1 alir. Mastoid hava
hiicreleri ve antrumun orta kulakla baglantisin1 saglar. Arka duvar lizerinde stapes kasi

tendonunun i¢inden gegtigi piramidal ¢ikint1 bulunur.
e On duvar: internal karotis arter, tensor timpani kas1 ve dstaki tiipii agz1 ile komsudur.

e Ust duvar: Epitimpanumun iist kismudir. Burada bulunan ve orta kafa ¢ukurunu orta

kulak boslugundan ayiran ince kemik yapiya tegmen timpani denir.
e Alt duvar: Hipotimpanumun alt kismidir. Internal juguler ven fossasi ile komgudur.
2.2.3. I¢ kulak anatomisi

Kemik labirent ve membrandz labirentten olusur. Kemik labirent; vestibiil, kohlea,
kohlear akuadukt ve semisirkiiler kanallar1 ierir. Zar labirent ise; skala media, utrikil,

sakkiil, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik keseden olusur (12).

i¢ kulak
Dig kulak yolu

Ostaki tiipii

Orta Kulak Nazofarinks

Kulak kepgesi
Kulak zan

Sekil 1. Kulak Anatomisi



2.3. EFUZYONLU OTITiS MEDIA
2.3.1. Tamim

Eflizyonlu otitis media (EOM), akut enfeksiyon bulgu ve belirtileri olmadan, orta kulak

boslugunda siv1 birikimiyle seyreden orta kulak mukozasi1 enflamasyonudur (1).

EOM gelismis iilkelerdeki ¢ocuklarda isitme azliginin en yaygin nedenidir ve %80'e
varabilen siklikta goriilmektedir (14). Her cocugu farkli derecelerde etkilemektedir.
Yapilan insidans ¢aligmalari, diinyada okul dncesi ¢ocuklarin %35 ila %70'inin en az bir

kez EOM epizodu ge¢irdigini gostermektedir (15).

Eflizyonlu otitis media, kataral otitis media, nonsiiptiratif otitis media, serotimpanum,
mukotimpanum, zamk kulak (glue ear) gibi terminolojiler kullanilmasina ragmen
yaygin olarak eflizyonlu otitis media, sekretuar otitis media ve seroz otitis media (SOM)

adiyla anilir.

Orta kulakta 4 tiir stv1 bulunabilir: Ser6z, mukoid, hemorajik ve piiriilan sivilar ya da
bunlarin karisimlari. EOM denildiginde daha ¢ok ser6z ya da mukoid sivi birikimi

kastedilir.

EOM genellikle akut otitis mediay1 (AOM) takiben ortaya ¢ikar. AOM'lerin iyilesme
doneminde orta kulaktaki efiizyon %50 vakada 4 hafta icerisinde, %80 vakada 8 hafta
igerisinde rezorbe olur (11). AOM sonrasi orta kulakta kalan efiizyon ii¢ aylik donemde

diizelmezse (yaklasik %10 hastada) EOM olarak kabul edilerek tedavi edilmelidir (16).

Hastaligin siddetinden bagimsiz olarak efiizyonun siiresine gore akut (3 haftadan kisa),

subakut (3 hafta—3 ay arasi) ve kronik (3 aydan uzun) olarak siniflandirma yapilabilir.
2.3.2. Epidemiyoloji

EOM 5 yas altinda iletim tipi igsitme kayb1 yapan sebeplerin basinda gelir. Bes yasindan
sonra insidanst giderek azalir. Saglikli ¢ocuklar i{izerinde yapilan taramalarda infant
doneminden 5 yasina kadar orta kulak efiizyonu goriilme oran1 %15 ile %40 arasinda
degismektedir (17). Bazi1 yayinlara gore 10 yas dncesi ¢ocuklarin %90’ nin en az bir kez

EOM atag1 gecirdigi saptanmistir (17). Cocuklarda, 10 yasindan sonra EOM prevalansi



belirgin sekilde azalmaktadir. Bu durumu Ostaki tiipii matiirasyonu ile iliskilendirmek
miimkiindiir. Ancak erisgkin baglangicli EOM olgulart da raporlanmistir. Finkelstein ve
ark. (18) EOM olan yetigkinlerin %66'sinda dominant faktor olarak paranazal siniis
hastaliklarini tariflemislerdir. Diger nedenler ise sigaraya bagli nazofarinkste lenfoid
hiperplazi, %19 vakada eriskin baslangigli adenoid hipertrofi ve %4.8 oraninda bas
boyun tiimorleridir (6zellikle nazofarinks karsinomu); sadece %21.8 hastada neden

bulunamamustir.

Yarik damak, Down sendromu ve diger kraniofasyal anomalisi olan ¢ocuklarda ostaki

fonksiyonu bozulmakta ve insidans artmaktadir (19).

Her iki cinste de goriilmekle beraber, genellikle erkeklerde daha fazla ortaya
cikmaktadir. Bakicilarla yasayan ¢ocuklarda, kres ¢ocuklarinda ve kalabalik ailelerde
goriilme siklig1 artmaktadir (20).

Yapilan ¢alismalarda otitis media olusumuna Katkis1 olan ¢ok sayida yasam tarzi ile

iligkili ve sosyodemografik faktor tanimlanmistir. Bu risk faktorleri;
* Yas (<5 yas)

o Erkek Cinsiyet

o Etnisite (beyaz irk)

e Diisiik Dogum Agirlig: (<2,5kg)

e Erken Dogum (<37 hafta)

e Emzik Kullanimi

e Dogum Sezonu (kis)

e Anne Siitii Eksikligi

e Giinliik Bakim

e Kardes Sayisi
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Ebeveyn Egitim Diizeyi/Meslegi (diisiik sosyoekonomik gruplar)

Aile Biitgesi (diisiik gelir seviyesi)

Kisisel ve Ailesel Kulak Hastaligi Gegirme Hikayesi
e Dogum Oncesi/sonrasi sigara maruziyeti gibi faktorlerdir (21).

Son zamanlarda atopi ve spesifik gen anomalileri de risk faktorleri olarak gosterilmistir
(TLR4, FBXO011) (21).

2.3.3. Fizyopatoloji

EOM histolojik olarak bir kronik inflamasyon durumudur. Altta yatan bir stimulus
inflamatuar reaksiyona yol agar, miisin salgisi artar, yapisi degisir, daha visk6z hal alir.
Sonrasinda ostaki tiipilinii bloke ederek orta kulagin normal mukosiliyer klirensini bozar

ve orta kulakta kalin, miisinden zengin bir efiizyon birikimi ile sonuglanir (2, 22).

EOM'ye yol agan fizyolojik degisiklikler Ostaki tiipii disfonksiyonu ile birlikte
baslamaktadir. Patofizyoloji halen net olmamakla birlikte klasik olarak kabul edilen
goriis orta kulakta negatif basing olusmasi sonucu eksuda/transuda karakterinde sivi
birikimi oldugu seklindedir (19). Ancak son zamanlarda 6staki tiipii i¢in daha kompleks
bir rol tariflenmektedir. Basing regiilasyonu, sekresyon Kklirensi ve nazofaringeal

patojenlerden koruma rolii oldugu diistiniilmektedir (23).

Ostaki tiipiiniin kronik disfonksiyonuna ek olarak viral {ist solunum yolu enfeksiyonlari
(USYE) ve akut otitis media EOM nedenleri arasindadir. USYE ostaki tiipii ve
nazofarinkste tikanikliga yol agabilir. Bu tikaniklik Ostaki tiipiinin  normal
fonksiyonunu engellemekte ve orta kulaktaki basing regiilasyonunu degistirmektedir
(21). Bu durum devam ederse nazofarinksteki patojenler orta kulak igine yayilir. Daha

sonra bu patojenler inflamasyonu stimiile eder ve orta kulakta siv1 birikimi olur.

Adenoid hipertrofisi hem Ostaki agzin1 tikayarak hem de kronik ve rekiirren
enflamasyon sonucu patojen kolonizasyonuna zemin hazirlayarak EOM gelisimini

kolaylagtirmaktadir.
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Bununla beraber siliyer disfonksiyon, goblet hiicrelerinde hipertrofi, allerji, rezidiiel
bakteriyel antijenler ve biofilmler gibi cesitli sebeplerin de etyolojide rol aldig:
diistiniilmektedir (19).

Orta kulak efiizyonunda bulunan enflamatuar mediyatorler ve enzimlerin EOM
patogenezinde etkili oldugu diistiniilmektedir (I6kotrienler, histamin, prostaglandinler,
kinin, proteazlar, trombosit aktive edici faktor, tiimor nekrozis faktdor ve gamma
interferon). Bu mediatorler salgilandiklarinda, vaskiiler permeabiliteyi ve orta kulaktaki

sekretuar aktiviteyi artirarak orta kulakta eflizyona yol agarlar (24).

Orta kulak havalanmasinin bozulmasi parsiyel karbondioksit basincinda yiikselmeye ve
orta kulak mukozasinda metaplaziye yol agar. Olusan metaplazi orta kulakta salgi
bezlerinde sayisal artisa ve devam eden siirecte efiizyon olusumuna neden olmaktadir.
Orta kulaktaki mukozal patolojide bu asamada diizelme olmazsa mukus salgilayan
bezlerde atrofi gelismekte ve bunun sonucunda salgi tamamen durmaktadir. Salginin
durmast ise orta kulakta negatif basing olusmasi ve timpanik membranda retraksiyon ve

atelektazi gelismesi ile sonuglanmaktadir (20, 25).

Yapilan ¢aligmalara gore mastoid kavitesi kiigiik olanlarda kronik orta kulak rahatsizligi
goriilme riski daha fazla olmakla birlikte bunun etkisi tartismalidir. EOM olgularinda
ventilasyon tiipii takilmasinin mastoid hiicrelerin gelisimine katkida bulundugu ve
mastoid hiicre biiyiikliigiiniin EOM prognozu iizerine etkili oldugu bazi arastirmalarla

ortaya konmustur (26, 27).

Ayrica gastrodzefageal reflii (GOR) ostaki tiipii disfonksiyonuna neden olarak EOM
olusumuna katkida bulunabilir (21).

Bir diger suglanan faktor olan radyoterapinin ise Ostaki tiiptinde siliyer aktivite

bozukluguna yol agarak efiizyon olusumuna yol agtig bildirilmistir (27).

Sik gegirilen viral USYE, pasif sigara igiciligi, allerji, hem mukosilier transport

sistemini hem de normal 6staki tiipli agikligini etkileyerek eflizyona neden olabilir (20).

Allerjinin EOM patogenezinde efiizyonun olusumundaki rolii ile ilgili c¢aligmalar

yapilmakla beraber net bilgiler ortaya konulamamistir. Calismalardan allerjinin EOM
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olusumunda primer sebepten ¢ok predispozan bir faktor olabilecegi sonucu ¢ikmaktadir.
Allerji, EOM patogenezinde 6dem yoluyla Ostaki tiipli fonksiyon bozukluguna yol
acarak ya da orta kulak mukozasimin allerjik reaksiyonun hedef dokusu olmasi

nedeniyle rol oynayabilir (28).

Konagin immiin cevabini etkileyen genetik faktorler de etyolojide rol oynamaktadir
(21).

2.3.4. Efiizyonun Mikrobiyolojisi

EOM'de bugiine kadar yapilan ¢alismalarda %22 ile %52 arasinda degisen oranlarda
bakteri ile karsilagilmigtir. En sik karsilasilan patojenler S. pneumonia, H. influenza, M.
catarrhalis ve A grubu beta hemolitik streptokoklardir. Daha az siklikta stafilokoklarla
karsilasilmaktadir (21). Bazi c¢alismalarda anaerob bakteriler ve H. pylori de
saptanmustir (29).

Son birka¢ yilda EOM etyolojisinde bakteriyel biofilmlerin 6nemi anlagilmistir. Bu {i¢
boyutlu bakteri topluluklarinin bir yiizeye tutunup kendi irettikleri ekstraseliiler
matriksle kaplayarak EOM'ye neden olan kronik inflamatuar uyariya yol agtiklari
diistiniilmektedir (21).

2.3.5. Klinik Belirti ve Bulgular

EOM'de ¢ocuklarda lokal veya genel enfeksiyon belirti ve bulgusu yoktur. Nadiren
aralikli kulak agrisi tarifleyen olgular mevcuttur (17). Kulakta dolgunluk hissi olabilir.
Siklikla isitme kaybi nedeniyle farkedilir. Cogu aile ¢ocuklarinda isitme kaybinin
gecirilen gribal bir enfeksiyonu takiben ortaya ¢iktigini ifade eder.

Timpanik mebranin etkilenme durumuna gore isitme kaybi seviyesi farkli olabilir.
Klinik olarak dikkat eksikligi, azalmis okul basarisi, davranigsal problemler, gecikmis

konusma ve dil gelisimi uyaricidir (17).

Yapilan bazi ¢alismalar, kiigiik ¢ocuklarda bilateral efiizyon oldugunda, denge saglama

kabiliyetinde bozukluklar ve sakarlik oldugunu gostermistir (17, 24).
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2.3.6. Tam

Otoskopi tanida %90 sensitivite ve %80 spesifiteye sahiptir. Bu oranlar pnomatik
otoskopi ile daha da artar (17, 21).

Miringotomi orta kulak sivisin1  belirlemede altin standarttir, ancak klinik
degerlendirmeyle teshis yapilabilecekken her ¢ocuga bu cerrahi operasyonu uygulamak
pratik degildir (19, 23, 30).

Klinik bulgular degiskendir. Normalde sedef renkli ve parlak olan kulak zari, kehribar
rengine bazen de gri toprak rengine donebilir. Isik tiggeni kaybolur. Kismen retraksiyon
veya timpanik membranda konkavlagsma goriilebilir. Kismi eflizyonlarda hava-sivi
seviyesi (Sekil 2) veya valsalva manevrasi sonrasinda hava kabarciklar1 izlenebilir.

Ancak daha uzun siireli eflizyonlarda kulak zar1 mat bir goriintim alir.

Sekil 2. Kulak zar1 arkasinda hava-sivi seviyesi

Timpanometri EOM tanisinda en ¢ok kullanilan odyolojik tan1 yontemidir. Tip B veya
Tip C timpanogram elde edilmektedir. Saf ses odyometrisinde tipik olarak hafif
derecede iletim tipi isitme kayb1 (25-40 dB) goriiliirken, diapazon testinde isitme kayb1

olan tarafta rinne negatifligi saptanabilir (17, 19).

Uzamis efiizyonlu otitlerde, orta kulaktaki seréz sividan yuvarlak pencere araciligiyla

kohleaya gecen toksik maddeler sonucunda sensorinoral tipte isitme kaybi gelisebilir.

Akustik reflektometri orta kulakta efiizyon olup olmadigini saptamak igin gelistirilmis

bir yontemdir. Timpanik membrana yollanan ses dalgasinin geri yansimasina bakilarak
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degerlendirme yapilir (17, 24). EOM tanist igin spesifikligi yiiksek, ancak duyarlilig:

diistik bir tan1 yontemidir.
2.3.7. Tedavi

Biitiin tedavi protokollerinde amaglanan yeniden orta kulak havalanmasini saglamak ve

efiizyonu O6nlemektir. Tedavide medikal ve cerrahi tedavi se¢enekleri vardir.
2.3.7.1. Medikal Tedavi
2.3.7.1.1. Antibiyotikler

Antibiyotik kullanimini 6nermeyenler olsa da eflizyonlarin ortalama %50'sinde kiiltiir
pozitifligi olmasi nedeniyle antibiyotikler tedavide yer almaktadir. Bu oran PCR
yontemiyle 9%70-80’lere  ¢ikmaktadir.  Efiizyonlarda  kiiltiir  pozitifliklerinin
saptanmasina ragmen, bakteriyolojik cevabin zayif olmasi ve olgularin %65' inin ii¢ ay
icinde kendiliginden iyilesmesinden dolayi, antibiyotik tedavisinin gerekliligi tartisma
konusudur. Yapilan c¢aligmalarda antibiyoterapinin etkinligi genel olarak % 14-30

oranlarinda saptanmaktadir.

Amerikan Otolarengoloji ve Bas Boyun Akademisi'nin ve Amerikan Pediatri
Akademisi'nin EOM i¢in hazirladig1 rehberde, antibiyotiklerin uzun dénem etkinliginin

olmadig1 ve rutin tedavide 6nerilmedigi bildirilmektedir (17).

Giincel Ingiliz ve Amerikan kilavuzlar tedavi ihtiyacim belirlemeden once seri
odyometrik inceleme ile isitme kaybi derecesinin tespiti ve c¢ocugun gelisimine
etkilerini degerlendirerek 3 aylik siireyle gozlem yapilmasini onermektedir (18, 30).
Ameliyat planlanan bir olguda, ailenin cerrahi girisim istememesi durumunda, bir kez
10-14 giinliik bir antibiyotik tedavisi uygulanabilecegi belirtilmistir. Daha uzun stireli
veya bir defadan daha fazla antibiyotik kullanimimin faydasmin diisik oldugu,
nazofarinkste penisiline direngli S. pneumoniae kolonizasyonlarina yol agabilecegi

bildirilmektedir.

EOM'deki diger bir terapotik problem biofilmlerin varligidir. Biofilm fenotipik olarak
degismis bakteri biofilmini yeniden olusturabilecek persistan hiicreler, konagin

savunma mekanizmasini fiziksel olarak bloke eden ve etkisiz inflamatuvar cevaba
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neden olan polisakkarit matriks veya viriilans1 artiran horizontal gen transferlerini
iceren ¢esitli mekanizmalarla persistansa katki saglar (32). Ek olarak biofilmler
antibiyotiklere kars1 direng gelistirebilirler. Bakteriyel biofilm eradikasyonu tipik olarak
planktonik formlarin inhibisyonu i¢in gerekli olan antibiyotik seviyelerinden 10-1000

kat fazla antibiyotik gerektirmektedir (33).

EOM tedavisinde antibakteriyel ajanlar olarak:

e Amoksisilin (80-90 mg/kg/giin),

e Amoksisilin/klavulanat kombinasyonu (45 mg/kg/giin),
e Trimetoprim-siilfametoksazol (8-40 mg/kg/giin),

e lkinci ve iigiincii kusak sefalosporinler (sefuroksim aksetil 60 mg/kg/giin, seftriakson

50 mg/kg/giin),

e Makrolidler (azitromisin 1. giin 10 mg/kg/giin, son 4 giin 5 mg/kg/giin, klaritromisin
15 mg/kg/gilin) onerilmektedir (34).

2.3.7.1.2. Steroidler

Steroidlerin gii¢lii antiinflamatuar etkileri oldugu bilinmektedir. Steroidlerin adenoid
dokusunu  kiigiilttiigii  gosterilmistir.  Allerji ile iliskili olan efiizyonlarda da

inflamasyonu azaltarak etkili olmaktadirlar.

Steroid oral, intranazal veya transtimpanik olarak EOM tedavisinde kullanilmaktadir.
Steroid tipi, dozu ve uygulama yolu ile ilgili kesin bir fikir birligi yoktur. Amerikan
KBB, Pediatri ve Aile Hekimligi Akademilerinin EOM alt komitelerinin 2004 yilinda
hazirladiklart EOM’ nin klinik tedavi rehberinde steroidlerin EOM'de rutin olarak
kullanimi Onerilmemektedir (17, 19). Bazi olgularda antibiyotik ile kombine edilerek
kullanilabilecegi savunulmakla birlikte her iki tedavinin etkilerinin kisa siireli oldugu
kabul edilmektedir.

122 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada antibiyotik tedavisine direngli EOM’de tek

basma intranazal mometazon furoat kullanimi ile eflizyonun kontrol grubuna gore
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caligma grubunda anlamli oranda rezoliisyona ugradigi ve adenoid hipertrofisinin 6
haftalik takipten sonra anlamli sekilde kiigiildiigli ortaya konulmustur. Bu bulgulardan
yola ¢ikarak en azindan kisa siire igin bu tedavinin cerrahiye alternatif olabilecegi ileri
stirilmistiir (35). Fakat bunun aksine 12 haftalik sonuglarin degerlendirildigi bir baska
calismada nazal steroidin kombine edilmesinin tek basina antibiyotik tedavisine gore

daha iyi olmadig: bildirilmistir (36).
2.3.7.1.3. Mukolitikler

Mukolitiklerin mukus viskozitesinin azaltilmas1 yoluyla Ostaki tiipiinden drenaji
kolaylastirabilecegi ve bu yolla tedaviye gidilebilecegi diisiincesi ortaya atilmistir. Fakat
mukolitiklerin EOM tedavisinde etkin oldugunu gosteren calisma bulunmamaktadir
(16).

2.3.7.1.4. Antihistaminikler

Allerjinin etyopatogenezde rol oynadigi hastalarda tedavide yararlanilmakla beraber
EOM iizerine direkt etkileri olmadig bildirilmistir (16,17).

2.3.7.1.5. Dekonjestanlar
Yapilan ¢alismalarda EOM tedavisinde etkisiz olduklar1 gosterilmistir (16,17).
2.3.7.1.6. Lokotrien, PAF Antagonistleri ve Non-steroid Antienflamatuarlar

Yapilan birgok ¢alismada orta kulak efiizyonlarinda enflamatuvar medyatorlerin varligi
saptanmigtir. Bunlarin arasinda arasidonik asit metabolitleri, Iokotrienler (LT) ve
platelet aktive edici faktoriin (PAF) onemli yer tuttugunun belirlenmesi EOM'de bu
medyatorlerin inhibitorlerinin olas1 tedavi edici etkisini diistindirmiistiir. Hayvan
deneylerinde deneysel efiizyonlarda bu iki medyatoriin inhibitorlerinin tedavi edici

etkisi gosterilmistir (37).
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2.3.7.1.7. Antioksidan Maddeler

Antioksidan maddelerin EOM tedavisinde etkisi {izerine yapilan bazi g¢alismalarda
glutatyonun nazal sprey formunda 3 ay kullanimi ile eflizyonda %350 rezoliisyon

izlenmistir (38).
2.3.7.1.8. Tubal Terapi

Fonksiyonel tubal terapi, Ostaki tiipii disfonksiyonu disiiniilen olgularda fonksiyonu
diizeltmeyi hedef alir. Tubal terapi secenekleri arasinda aktif ventilasyon insuflasyon,
immatiir ve istenmeyen agiz hareketleri, yutkunma sikligini arttirma, ¢cene hareketlerinin

aktivasyonu ve sakiz ¢igneme bulunur (16, 21).
2.3.7.1.9. Asilama

EOM ile USYE arasinda iliski oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla USYE ajanlarina karsi
as1 uygulamasinin EOM’yi dnlemede etkili olacagi agiktir (21).

Asilamada umut verici antijenler S.pnémonia (akut otitin en yaygm sebebi),

tiplendirilemeyen H.influenza ve M.catarrhalis i¢in tanimlanmistir (39, 40).

Pnomokok asisindaki polisakkarit antijenler, protein yapisindaki antijenlerin aksine, T
lenfosit bagimli antijenler olduklar i¢in 2 yasindan kiiciik cocuklar pnédmokok asisindan
fayda gormezler. USYE’lerin bir ¢ogu viral ajanlarla olustugu icin antiviral asilar bir

cok EOM vakasinda etkilidir (16).
2.3.7.2. Cerrahi Tedavi

EOM hastalarina ne zaman cerrahi uygulama yapilmasi gerektigi tartismal1 bir konudur.
Cerrahi tedaviye gegisin ana nedenlerinden biri sekeli onlemektir. Burada ana sorun
sekele gidise ait bulgularin neler olabilecegi ya da oOnlemlerin yeterli olup

olmayacagidir.

Baz1 otorler kronik EOM'de cerrahi miidahaleyi 6nermektedir. Kronik EOM, aylik
muayenelerin ardarda ti¢iinde, pnomatik otoskopide hipomobil ya da immobil timpan

zar1 goriilmesi olarak tarif edilir. Siire tantmlanamiyorsa diger bulgular 6nem kazanir.
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Isitme kaybimin 40 dB'in iizerinde ve bilateral olmas1 hasta igin ¢ok nemli bir engel
olusturur ve kisa siirede mutlaka giderilmesi gerekir. Timpanik membranda retraksiyon,
atelektazi, inkudostapediopeksiye gidis gibi negatif basing bulgular1 ya da timpanik
membranda asir1 kalinlagsma, orta kulaktaki sivinin koyulugu ile ilgili bulgular uyarici
olmalidir (17).

Kronik EOM’li  hastalarin  tamaminin  sekelle sonuglanacagr  sdylenemez.
Timpanoskleroz gibi sekellerin yaklasik dokuz ayda olusmaya basladigi bildirilmistir
(41). Fakat hastada eflizyonun ne zaman basladig tespit edilemediginde siireye bakarak

girisimin ne zaman yapilmasi gerektigini sdylemek de tartisiimali bir konudur.

Sonug olarak cerrahi tedavi, EOM olgusunun yakin bir gelecekte diizelmesinin olasi
goriilmedigi ve isitme kaybmin engel olusturdugu durumlarda endike;

komplikasyonlara ait 6n bulgularin ortaya ¢ikmasi durumunda ise acildir (40).
2.3.7.2.1. Parasentez

Timpan zara yapilan insizyon yardimiyla orta kulagin havalanmasini amaglayan bir
yontemdir. EOM tedavisinde tek bagma yeterli degildir (17,19). Insizyon 24-48 saat
icerisinde kendiliginden kapanir. Lazer veya radyofrekans yardimiyla yapildiginda

kapanma siiresi birkag haftaya kadar uzamaktadir (19).
2.3.7.2.2. Ventilasyon Tiipii Uygulamasi

Orta kulagin uzun siire havalanmasina imkan saglamaktadir. Eflizyonun giderilmesi ve
isitmenin diizelmesi agisindan oldukga etkilidir. Ancak uzun vadeli izlemlerde her

zaman tam ¢0ziim getirmedigi ve bazi1 komplikasyonlara yol agabilecegi bilinmektedir.

Ventilasyon tiipii (VT) takilmasinin amaci orta kulaga yeterli miktarda hava girisini
saglayarak orta kulakta normal atmosferik hava basincinin temin edilmesidir. Bu sayede

mukozadaki bez hiicreleri kaybolur ve kronik inflamasyon diizelir.

Ventilasyon tiipii kulak zarinin siklikla anteroinferior kadranina takilmakla birlikte
posteroinferior kadrana da takilabilir. Kulak zarma Once parasentez yapilir, orta
kulaktaki sivi miimkiin oldugunca aspire edilir ve ardindan ventilasyon tiipii takilir.

Parasentez yapilirken, kanamay1 azaltmak igin timpanik membrandaki damarlara paralel
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yapilmalidir. Teflon, altin, titanyum, karbon, silikon ve hidroksiapatit yapida
ventilasyon tiipleri vardir. Ventilasyon tiipleri atilma o6zelliklerine gore de ayrilirlar.

Gliniimiizde en ¢ok tercih edilen ventilasyon tiipleri Grommet tiipler ve T-tiiplerdir

(Sekil 3).

Sekil 3. Grommet tiipii (solda) ve T-tiip (sagda) takilan hastalara ait kulak zar1

goriintiileri

Ventilasyon tiipii takilmasi genel olarak kolay ve komplikasyonu az bir miidahaledir.
Sik goriilen komplikasyonlardan biri miringoskleroz gelismesidir, ancak bunun
genellikle isitme lizerine olumsuz etkisi yoktur. VT sonrasi sik karsilasilan bir diger
problem siklikla kulagi sudan koruyamama sonucu gelisen ikincil enfeksiyonlardir (17).
Bu durum AOM gibi tedavi edilir ancak topikal antibiyotikli damlalar da tedaviye
eklenmelidir. Eger enfeksiyon diizelmezse ventilasyon tiipii ¢ikarilir. Ventilasyon tiipii
takilmasimin bir diger komplikasyonu da kalic1 perforasyonlardir. Kisa donem kalan
tiplerde %2, uzun donem kalan tiiplerde %17 oraninda kalici perforasyon
raporlanmistir (17). Tipilin tikanmasi, sekonder akkiz kolesteatom, kemikcik zincir
yaralanmasi, yiiksek juguler bulbus yaralanmasi, ektopik karotid arter yaralanmasi,
sensorindral isitme kaybi, tipiin orta kulaga dismesi gibi komplikasyonlar da

goriilebilmektedir (42).

Tipler atildiktan sonra %20-%50 oraninda EOM'nin tekrarladigi goriilmistiir. Bu
durumda yapilmasi gereken yeniden cerrahi uygulamak ve yapilan isleme
adenoidektomiyi  eklemektir.  Adenoidektominin  gelecekte olabilecek cerrahi

gereksinimini %50 oraninda azalttigi saptanmustir (17, 19).
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EOM’de her tiirlii tedaviye ragmen %3-4 olguda tam diizelme olmaz ve EOM sekel ve
komplikasyonlar1 gelisir. Bu olgular dogru zamanda belirlenerek daha ileri cerrahi

yontemler ile tedavi edilmelidirler.
2.3.7.2.3. Adenoidektomi

EOM etyopatogenezindeki s6z edilen etkileri gbz Oniline alinarak, EOM’nin cerrahi
tedavisinde Ostaki tiipiiniin fonksiyonunu diizeltmek ve tekrarlayan enfeksiyon riskini
azaltmak amaci ile adenoidektomi de Onerilmistir. Adenoidektominin en giincel mantigi
nazofaringeal enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirmak i¢in kronik enfeksiyonlu adenoid

dokusunun uzaklastirilmasidir.

Ventilasyon tiipii uygulamasina gore adenoidektominin komplikasyon riski daha
fazladir. Bu nedenle, hastada {ist solunum yolu obstriiksiyonu, uyku apnesi ya da
yineleyen adenoidit ya da siniizit gibi adenoidektomi endikasyonlar1 olmadigi siirece ve
hasta {i¢ yasindan kii¢iik ise gliniimiizde daha ¢ok kabul goren goériis, EOM’nin cerrahi
tedavisinde ilk se¢enegin ventilasyon tiipii uygulamasi oldugudur (17, 19). Hastaligin
yinelemesi durumunda ikinci kez tiip takilmasi gerekiyorsa tedaviye adenoidektominin
de eklenmesi Onerilmektedir (17). Ancak klinik olarak adenoidektomi, ¢ocugun rahat
nefes almasini saglayarak ¢ocugu rahatlattigindan birgok cerrah tarafindan iki prosediir
birlikte uygulanmaktadir. Adenoidektominin esas olarak 3 yas ve tizeri i¢in ¢ok faydali
oldugu ve bunun adenoid dokusunun biiyiikliigi ile iligkisiz oldugu tespit edilmistir

(17).

Ventilasyon tiipii takilma iglemi ile birlikte adenoidektomi yapilmasiimn orta kulak
eflizyonunun ve bununla iliskili semptomlarin gerilemesinde sadece tiip takilmasina
gore daha etkili oldugunu gosteren calismalar oldugu gibi, aradaki farkin anlaml

olmadigini gosteren galigmalar da mevcuttur (19).
2.3.7.2.4. Tonsillektomi

EOM tedavisinde tek basina yeri yoktur (17).
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2.3.7.2.5. Timpanomastoidektomi

Ventilasyon tiipii uygulamalari ile sonug¢ alinamayan EOM olgularinda mastoidektomi
yapilabilir. Ozellikle mastoid antrum ve hiicrelerde graniilasyon dokusu ve kolesterol
graniilomu olmasi durumunda tiipiin atilmasini takiben orta kulakta efiizyon yineler. Bu
geri doniislimsiiz patolojilerde EOM tedavisinde mastoidektomisiz sonu¢ almak

zorlagsmaktadir (43).

Sonug olarak EOM ge¢ semptom veren ancak kulakta kalic1 degisikliklere yol agmadan
tan1 konmas1 gereken bir hastaliktir. Hastaligin evresine gore uygulanacak farkli tedavi

prosediirleri mevcuttur.
2.4. ORTA KULAGI DEGERLENDIiRME YONTEMLERI

Otoskopik muayene ile valsalva ve toynbee manevralart yardimiyla timpan zar
hareketlerinin gozlenmesi orta kulagin degerlendirilmesinde altin standart muayene
yontemidir. Bu yontemler subjektiftir. Objektif yontemler ise; tek frekans timpanometri,

multifrekans timpanometri, akustik refleks testi ve genis bant timpanometridir (44).
2.4.1. Tek frekans timpanometri

Dis kulak yolundaki basing degisikliklerine gore timpanik membran kompliansi

degerlendirilir.

Dis kulak kanalina yerlestirilen prob yardimiyla olusturulan basing degisimleri sirasinda

timpan zara gonderilen saf ses uyaranin immitansinin dinamik 6l¢timiidiir.

Orta kulak ileti sisteminin biitiinligi (kulak zarmmn durumu, kemikgik zincir), orta
kulak basinci, kulak kanali veya orta kulak hacmi, 6staki fonksiyonu ve stapes kasi

refleksi ile ilgili bilgiler elde edilebilir (11).

Bu 6l¢lim orta kulak patolojisi sonucu olusmus fiziksel degisikliklerin tanimlanmasina

yardimci olur, bu sayede iletim tipi kayiplarin ayirict tanisinda yaygin olarak kullanilir
(44).
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Normal kulakta elde edilen timpanogram incelendiginde maksimum pozitif ve
maksimum negatif basinglarda admittans minimuma diiser. Bu basinglarda iletim
sistemi katilagarak akustik enerji iletimine ¢ok az izin verir. Kulak kanalindaki basing
orta kulak basincina yaklastiginda iletilen akustik enerji gittik¢e artar. Kulak zarimin her
iki tarafinda basing esit oldugunda orta kulak admittansi maksimum olur, bu basing
degerine timpanometrik tepe basinci (TTB) denir. Ostaki borusu islevi normal olan

kulaklarda TTB degeri -50 ile +50 daPa arasindadir.

Fiziksel Voliim Testi: Baslangictan itibaren admittansin minimuma indigi ana kadar
DKY’ye uygulanan pozitif pasingli havanin hacmi bu degeri verir. Zar saglam ise

cocuklarda ortalama 0.7 ml, eriskinlerde 1.1 ml’dir (44).

Statik Akustik Admittans: Net orta kulak admittansi prob ucundaki en yiiksek
admittanstan minimum admittans cikarilarak elde edilir. 0.3 ile 1.4 mmhos arasinda

degismektedir (45, 46).

Timpanometrik Genislik: Statik admittansin yar1 yiiksekliginden ¢ekilen yatay
¢izginin, pik egrinin kollar1 arasinda kalan genisliktir. Normalde 50-150 daPa
arasindadir (45, 46, 47). Timpanogram genisligi fazla ise efiizyon olma olasiligi

yiiksektir.

Klasik timpanometri siklikla 226 Hz prob tone ile uygulanmaktadir. Algak frekansin
secilmis olmasinin sebebi yliksek frekanslarda olusabilecek mikrofon diizensizliklerini
ve dleiim esnasinda akustik refleks olusumunu engellemek amachidir (48). Olgiim
sirasinda elde edilen grafik timpanogram olarak adlandirilir. Ilk kez Linden ve Jerger
tarafindan belirlenen ve en ¢ok kullanilan bes temel tip (A, As, Ad, B, C) egri mevcuttur

(Sekil 4).

Tip A: +50 ile -50 daPa arasindaki basingta pik yapan, amplitiidiin normal sinirlarda
(0.3-1.4 ml) oldugu timpanogram tipidir. Normal kulaklarda elde edilir (49).

Tip B: Tepe noktasi bulunmaz. Yatay diiz bir ¢izgi seklindedir. Orta kulak efiizyonu,
timpan zar perforasyonu, serlimen ile probun tikanmasi, dig kulak yolunu tikayan
serumen, tliplin agzinin dis kulak yoluna dayanmasi gibi probun yerlestirilmesinde

yanliglik oldugu durumlarda tip B timpanogram elde edilir (49).
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Tip C: Normal amplitiidlii pik yapan ancak pik basincinin -50 daPa’dan diisiik oldugu
timpanogram egrisidir. Orta kulakta negatif basing varliginda elde edilir (49).

Tip As: +50 ile -50 daPa basinglar arasinda pik yapan ancak amplitiidiin 0.3 ml’den az

oldugu timpanogram egrisidir. Otoskleroz ve ossikiiler fiksasyonda elde edilebilir (44).

Tip Ad: +50 ile -50 daPa basinglar arasinda pik yapan ancak amplitiidiin ¢ok yiiksek
oldugu timpanogram egrisidir. Kemikgik zincir ayrigmasi veya psddomembran olan

durumlarda elde edilebilir.

TipA TioB Tip C
1400 1400 1400
1200 — 1200 — 1200 —
1000— 1000 — 1000 [~
800 — 800 |~ 800 |-
o001 600 — 600 |—
400 = 400 — 400
b—\ -
L] il [ 2000~ ) g1 1 1 ) il I R N
400 -300 -200 -100 O +100 +200 -400 -300 -200 -100 O +100 +200 -400 -300 -200 -100 0 +100 +200
Tip As Tip Ao
1400 1400 — -
1200 — 1200 —
1000 — 1000 {—~
80O [~ 800—
600 — 600 [~
400 |~ 400 -
2000~ | 3 TNy 2001~ | L1 1
-400 -300 -200 -100 O +100 +200 -400 -300 -200 -100 0 +100 +200

Sekil 4. Timpanogram Tipleri

2.4.2. Multifrekans timpanometri (MFT)

Multifrekans timpanometri, 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik probe tonlar ile elde
edilen timpanogramlarin analizini saglayan bir yontemdir. MFT ile insanlar tizerinde ilk
calisma Colletti ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (50). Orta kulak dinamigi hakkinda
klasik timpanometriye gore daha dogru ve detayli bilgiler verir. Yiiksek frekansli probe
tonlar orta kulak sisteminin katilik etkisini artiran patolojilerde daha ¢ok deger

tagimaktadir (51).
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Coklu frekans timpanometrenin daha avantajli bir test olmasinin sebebi orta kulak
sisteminin admittansin1 ve admittans1 belirleyen unsurlari ayri ayri 6lgmesi ve daha

detayl bilgi vermesidir.

Rezonans frekansi (RF) multifrekans timpanometrinin sundugu 6nemli parametrelerden
biridir (51, 52). RF'deki degisiklikle sistemin ileti karakterindeki degisiklikler
saptanabilmektedir. Otoskleroz ve romatoid artritte RF'de karakteristik olarak artis
gozlenmektedir. Frade ve arkadaslarinin (52) normal ve romatoid artriti olan hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada rezonans frekansimin romatoid artritli grupta yiiksek
oldugu ve hastaligin evrelerine gore de rezonans frekansi degerlerinin degistigi
bildirilmistir. Kemikgik zincir kopuklugu, timpanik membran patolojileri ve efiizyonlu

otitis mediada rezonans frekansinin azaldigi bildirilmistir (53).

Multifrekans timpanometri i¢ kulak patolojilerinde de tan1 amacl kullanilabilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada rezonans frekansinin kohleanin mekanik impedansi ile de iliskili

oldugu gosterilmistir (54).
2.4.3. Akustik refleks testi

Klasik timpanometri test birimi iginde degerlendirilen bir baska parametredir. Akustik
uyar1 sirasinda orta kulagin immitansinin kaydedilmesi prensibine dayali bir testtir.
Akustik refleks, belli bir siddetin tizerindeki (>70 dB) seslerde stapes kasini kasarak i¢
kulaga gecen ses siddetini azaltir ve kohleayr korur. Bu kasilma akustik immitansta
degisiklige yol agar ve bu da immitans 6l¢limiiyle kaydedilebilir. Uyaran hangi kulaktan
olursa olsun stapes refleksi bilateral alinir. Buna gore ipsilateral refleks testi bir kulaga
uyaran verilip aym: kulaktaki; kontralateral refleks testi ise bir kulaga uyaran verilip

kars1 kulaktaki immitans degisikliginin 6l¢timiine dayanir (55).

Refleksin ortaya ¢ikmasi ve olgiilebilmesi i¢in uyaran verilen kulaktaki isitsel afferent
yapilarin (timpanik membran, kemikgikler, koklea, isitme siniri, beyin sapindaki isitsel
yollar) ve immitans degisikligine bakilan kulaktaki efferent yapilarin (fasiyal sinir,
fasiyal sinirin n.stapedius dali, stapes kasi), ayrica kemik¢ik zincir ve timpan zarin

saglam olmasi gerekir (55).
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2.4.4. Genis bant timpanometri (GBT)

Orta kulak ile ilgili daha net bilgi edinmemizi saglayan bir degerlendirme metodudur.
Bir defada bir¢ok frekans degerinin (226-8000Hz) prob ton olarak kullanildigi bu
yontemle frekanslara 6zgii geleneksel timpanogram egrilerinin yanisira absorbans
grafigi  (Sekil 5), rezonans frekansi gibi bilgiler elde edilmektedir. Klasik
timpanometriden farklt olarak probun dis kulak yolundaki pozisyonu o&lgiimleri

etkilememektedir.

100% 100% 100%
Absotbance Absorbance Absorbance
0% 80% B0
60% 60% B0%
40% 40% 40%
20% 20% 20%
kHz kHz z
0% 0% 0%
285 1 2 4 8 A 1 2 4 8 25 5 1 2 4 B
ME effusion (example) Negative ME pressure (example) Otosclerosis (example)
100% 100% 100%
Absorbance Ahsorbance Absorbance
0% 0% 80%
60% 0% 60%
40% 40% 40%
0% 20% 0%
kHz kHz kHz
0% 0% 0%
25 5 1 2 4 ] 285 1 2 9 (] 285 1 2 i (]
Perforation (example) Ossicular discontinuity (example) Loose probe fit (example)

Sekil 5. Absorbans grafik ornekleri

GBT yapilan ¢alismalar sayesinde 1993 yilindan itibaren yayginlasan, yetiskinlerde 10
kHz, infantlarda 20 kHz frekansa kadar farkli frekanslarda 6l¢iim yapabilen ayrica 0,2-8
kHz araliginda 100 Hz frekans dilimlerinde sonug verebilen, bir¢ok siniizoidal dalga ve
genis bant uyar1 kullanabilen, klasik timpanometriden farkli olarak dis kulaga basing
uygulamadan da 6l¢lim yapabilme imkani sunan, hizli bir orta kulak analiz yontemidir.
GBT'nin dis kulak yolunda basing degisikligi yapmaksizin ortam basincinda 6lgiim
yapilabilmesi sayesinde, timpanoplasti ya da stapes cerrahisi gecirmis hastalar gibi
klasik timpanometri yapmaktan ¢ekinilen hastalarda orta kulak hakkinda bilgi

edinilebilmektedir.
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GBT klasik timpanometriye gore daha fazla frekansta degerlendirme yapabilmesi
nedeniyle orta kulak ve iletim tipi isitme kayiplartyla ilgili daha fazla ve hassas bilgi
verebilmektedir. Fakat normatif verilerin ve hastalia 6zgii verilerin kesinlesmemis
olmas1 GBT'nin yayginlasmasinin dniinde bir engel olarak durmaktadir (53). Ornegin 1-
12 aylik saglikli infantlarda yapilan ¢esitli ¢alismalarda farkli veriler elde edilmistir (56,
57). Dogumdan 12 ayliga kadar infantlarda biiyiime gelismenin ¢ok hizli oldugu bu
doneme yonelik hala yasa spesifik normatif veri eksikligi mevcuttur. Bu durum
hastalikli kulaklarin 6l¢timiine ve verilerin karsilastirilmasina kisitlama getirmektedir

(58).

GBT genis bir frekans spektrumunda orta kulak fonksiyonlarini degerlendirmeye yarar.
Absorbans ve akustik admittans kulak kanali ve orta kulagin akustik transfer
fonksiyonlariin analizini saglar. Absorbans orta kulak tarafindan emilen akustik enerji
miktarina ve orta kulak tarafindan emilen akustik giiciin verilen akustik giice oranina
esittir; reflektans ise tersine zar ve orta kulak tarafindan emilmeyip yansitilan akustik
enerjiyi ifade etmektedir (59). GBT de her bir frekansta ve farkli basing degerlerinde
ayn1 anda absorbans dl¢limii yapilarak basing, absorbans ve frekansi gosteren 3 boyutlu

grafik elde edilmektedir (Sekil 6).

Absorbans
8
&

20%

Basing (daPa) . Frekans (kHz)

Sekil 6. Ug Boyutlu Timpanogram Ornegi
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Bu o6l¢iim teknigi ile elde edilen bir bagka deger olan rezonans frekansi ise orta kulak
titresiminin en yiiksek oldugu frekanstir. Rezonans frekansi, kiitleye bagli patolojilerde

diiserken katiliga bagl patolojilerde artar.

GBT'nin klinik uygulamada kullanimin1 yayginlastirmaya yonelik yapilan bazi

calismalar mevcuttur.

Cerrahi ile teyit edilmis EOM' 1i infant ve ¢ocuklarda etkilenen kulaklarda 1,5 kHz'den
3 kHz'ye kadar diisiik absorbans saptanmistir (30). Birgok ¢alismada yazarlar GBT'nin

yenidogan tarama testi olarak kullanilabilecegini 6ngormektedir (60).

Nakajima ve ark.'min (61) yaptiklart bir c¢alismada normal isiten ve 226 Hz
timpanometride yiiksek komplians saptanan hipermobil timpanik membranlarda 400-
1000 Hz arasinda normal popiilasyona gore azalmis enerji reflektansi saptanmistir.
Normal isitme Saptanan ve normal 226 Hz timpanograma sahip timpanosklerotik
timpanik membranli kulaklarda diisiik ve orta frekanslarda normalden yiiksek enerji
reflektansi elde edilmistir. Orta kulakta negatif veya pozitif basing artiginin ise timpan
zar sertligini arttirarak oOzellikle diisiik frekanslarda enerji reflektansinda artisa ve

dolayisiyla absorbansta azalmaya neden oldugu tespit edilmistir.

Otosklerozun absorbans grafigi ile daha kolay tani aldigi gosterilmistir. Rezonans
frekansinin - monitdrizasyonu ve zaman igerisinde gosterdigi degisiklikler ile
otosklerozun progresyonu takip edilebilmektedir. Shahnaz ve arkadaslarinin (62) yaptigi
calismada; isitmesi normal olan 62 kisi ile 28 otoskleroz hastasinin reflektanslari
karsilastirilmis ve 6zellikle 1kHz altinda otoskleroz hastalarinin reflektans degerlerinin
daha ytiksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan diger bazi ¢aligmalarda otoskleroza bagl
stapes fiksasyonunda 1 kHz ve alt1 frekanslarda reflektans artis1 oldugu gosterilmistir
(55, 63, 64). Otoskleroz tanisinda hava-kemik aralig ile birlikte absorbans seviyesi %86
sensitivite ve %100 spesifiteye sahiptir (65). Kemikgik zincir devamlilik bozuklugunda
400 Hz'den 800 Hz'ye kadar reflektansta belirgin bir gentik olusumu gosterilmistir.
Kemikc¢ik zincir devamlilik bozuklugu tanisinda hava-kemik araligir ile birlikte

absorbans seviyesi %83 sensitivite ve %96 spesifiteye sahiptir (65).

Superior semisirkiiler kanal dehisansi (SSKD) tanisinda hava-kemik araligi ile birlikte

absorbans seviyesi %100 sensitivite ve %95 spesifiteye sahiptir (61, 65).
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Yapilan bazi calismalarda iletim tipi isitme kaybinin tespitinde GBT'nin klasik
timpanometriden {istiin oldugu gosterilmistir (66, 67). Bununla birlikte bazi orta kulak
hastaliklarinin ~ erken donem  tespitinde yiiksek duyarliliga sahip oldugu
diisiiniilmektedir. Ellison ve arkadaslarinin (30) yaptiklart g¢alismada orta kulak
gecirgenligi ve efiizyon igin absorbansin sensitif bir belirte¢ oldugu tespit edilmistir.
Beers ve arkadaslarinin (63) calismasinda da orta kulak basincinin ilimli negatif oldugu
eflizyonu olan c¢ocuklarda reflektansin 680-6000 Hz aras1 frekanslarda arttigi
gorilmistiir. Farkli orta kulak patolojileri reflektansi farkli frekanslarda etkilemektedir
ve bu frekanslarin etkilenme derecesi patolojinin boyutuyla alakalidir (64). Ug yiiz
yirmi dort yenidoganin dahil edildigi bir diger caligmada ise, OAE'yi orta kulak
problemleri nedeniyle gecemeyen yenidoganlarda GBT nin 1 kHz timpanometriye gore

tistlin oldugu gosterilmistir (68).

Orta kulak ve dis kulak yapilar1 yasa ve kalitimsal 6zelliklere gore degismektedir. Bu
degisim orta kulak admittans1 ve ilgili degerleri de etkilemekte ve normatif degerlerin
de farkli popiilasyonlarda degiskenlik gostermesine sebep olmaktadir. Literatiir
incelendiginde GBT ol¢limlerine 1rk, cinsiyet, yas ve kullanilan cihaz gibi faktorlerin
etkisi arastirilmistir. Shahnaz ve arkadaslarinin (69) 18-32 yas arasi 126 saglikli goniilli
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada 62 kisiden olusan beyaz irk grubu, 64 kisiden olusan Cinli
grupla karsilastirilmis ve 3891-6000 Hz frekanslar1 arasinda Cinli grupta absorbansin
anlaml seviyede diisiik oldugu; 469-1500 Hz frekanslar1 arasinda ise anlamli seviyede
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bulgulara dayanarak ik farkliliginin GBT
normatif verisi iizerinde etkili oldugu ve bu farkliligin irklar arasindaki viicut dlgiileri
ile ilgili oldugu ileri siiriilmiistiir. Beers ve ark.'min (63) okul c¢agi cocuklarinda
yaptiklar1 calismada da GBT olclimlerinde 1rka ait farkliliklar saptanmistir; bununla
beraber pediatrik normatif reflektans degerlerlerinin baska ¢aligmalarda 6l¢iilen eriskin
normatif reflektans degerlerinden farkli oldugu tespit edilmistir. Bu da normatif verinin
yasa spesifik olarak saptanmasinin 6nemini gostermistir. Keefe ve ark. yasa spesifik
normatif veri i¢in saglikli infantlarda 1, 3, 4, 6 ve 12. aylarda 6l¢iim yapmis ve GBT
Olciimlerinde bliytlik farkliliklar saptamistir. Werner ve ark. ise 0-2, 2-3, 3-5, 5-9 ve 6-11
aylik infantlarda GBT O6l¢limii yapmis ve belirgin farklilik saptamamislardir (56, 57).
Feeney ve arkadaslarinin (49) 18-28 yas aras1 20 kadin ve 20 erkekten olusan bir grubu,
60-85 yas aras1 15 kadin ve 15 erkekten olusan baska bir grupla karsilastirdiklar
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caligmalarinda GBT ol¢iimlerinde cinsiyete bagli belirgin farklilik saptanmamuigtir.
Ancak 60 yas lstl eriskinlerden olusan grupta 800-2000 Hz frekanslar1 arast absorbans
artis1 ve 4000 Hz'te absorbansta azalma tespit edilmistir ve bu sonuglar yasla birlikte
orta kulak katiligmin azalmasi ile iliskilendirilmistir. Polat ve arkadaslarinin (70) 51
erkek ve 58 kadindan olusan ¢alismasinda 3100 Hz ile 6900 Hz frekans araliginda
cinsiyetle absorbans degerleri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Yiiksek frekanslarda
erkeklerde artmis absorbans degerleri tespit edilmis ve bu durum kadin ve erkekler
arasindaki viicut boyutu farkliligi ile iliskilendirilmistir. Kullanilan GBT cihazinin
normatif veriyi belirgin etkilemedigi gosterilmistir. Shahnaz ve arkadaslarinin (71)
baska bir ¢alismalarinda da benzer sekilde kadin ve erkekler arasinda farkli frekanslarda

farkl reflektans degerleri saptanmistir.

Olgiimlerin kisa siirede yapilabilmesi ve hasta konforunu bozmamasi GBT nin énemli
avantajlaridir. Yiiksek maliyet, zaman ve girisimsel islem gerektirmeksizin orta kulak
hakkinda ¢ok ayrintili bilgiler vermesi GBT nin 6niimiizdeki yillarda kliniklerde yaygin
olarak kullanilacagiin habercisidir. Bu nedenle her yeni teknik gibi GBT nin de bir ¢ok
saglik ve hastalik durumunda normatif verilerinin ortaya konmasi gerekmektedir.
Literatlir incelendiginde efiizyonlu otiti olan hastalarda orta kulak efiizyonunu
belirlemede GBT'nin giivenilir bir yontem oldugunu gdsteren caligmalar mevcuttur
ancak hastalifin prognozunu oOngérme konusunda yardimeci1 olup olmayacagin

inceleyen bir arastirmanin heniiz yapilmadig: goriilmiistiir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. HASTA SECIiMi

Prospektif kontrollii olarak tasarlanan ¢alisma icin Erciyes Universitesi Etik
Kurulu’ndan 21.02.2014 tarihli, 2014/98 sayili onay alindi. Erciyes Universitesi KBB
Anabilim Dali’nda Subat 2014 — Haziran 2015 tarihleri arasinda EOM tanisi konan 2-10
yas arast 31 ¢ocuk (61 kulak) c¢alisma grubu olarak takibe alindi. Calisma grubuna
klasik timpanometrik 6lgtimde Tip B veya Tip C (TTB< -50 daPa) timpanogram elde
edilen hastalar dahil edildi. Daha 6nce kulaga miidahale gecirme Oykiisii olanlar, tani
aninda retraksiyonu olup derhal VT endikasyonu konanlar, tani aninda obstriiktif
adenotonsiller hipertrofi veya rekiirren tonsillit nedeniyle adenotonsillektomi
endikasyonu konanlar, yarik damak, kraniofasyal anomali ve malformasyonu olanlar
calismaya dahil edilmedi. Kulak patolojisi ya da isitme kaybi olmayan cocuklardan
timpanometrik dlgimii Tip A (-50 dapa< TTB< +50 daPa ) olan, daha once kulaga
cerrahi miidahale Oykiisii olmayan 15 ¢ocuk (30 kulak) kontrol grubu olarak ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin kulaklar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Tim katilimcilarin

ailelerinden goniillii onam formu alindi.
3.2. OLCUMLER VE TEDAVi PROTOKOLU

Hastalara ilk bagvuruda otoskopik muayene yapildiktan sonra hepsine klasik
timpanometri (Madsen Zodyac 901) ve genis bant timpanometri (Titan, Interacoustics,

Assens, Danimarka) ile 6l¢iim yapildi. Timpanometrik tepe basinglari dlglilerek bu
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basingta 250-8000 Hz frekans araligindaki absorbans ve RF degerleri kaydedildi.
Kontrol grubundaki goniilliilere ise sadece bir kez GBT olgiimii yapilarak RF ve pik
timpanometrik basingtaki 250-8000 Hz absorbans degerleri kaydedildi. Hastalar takibe
aliarak aylik kontrollere ¢agrildi. Standart tedavi protokolii olarak ilk bagvuruda tiim
hastalara 10 giinliik antibioterapi (amoksisilin/klavulanat) ve allerjik riniti olanlara da
antibiotige ilave olarak 1 aylik nazal steroid ve 15 giinliik antihistaminik recete edildi.
Aylik kontrollerde ayni Ol¢timler tekrarlandi. Takipte diizelen hastalarin (-50 daPa<
TTB< +50 daPa), sonraki ayda da dlgiimleri yapilarak diizelme teyit edildi. Ardarda 2
kontrolde klasik timpanometride Tip A timpanogram elde edilen hastalarin takibi
sonlandirildi. Birinci ayda diizelme gozlenen hastalardan, 2. ayda TTB degeri patolojik
olgiilen olmadi. Standart olarak 3 ayda TTB degerinde hi¢ diizelme izlenmeyen ya da
kotiilesen hastalara ventilasyon tiipii uygulandi. Baslangi¢ dl¢timleri ile kiyaslandiginda
klasik timpanometri ile dlgiilen TTB degerleri diizelme egilimi gosteren hastalar ise 6
aya kadar takip edildi. Alt1 ay sonunda yapilan 6l¢iimde timpanogrami Tip A olmayan

hastalarin kulaklarina ventilasyon tiipii takildi.

Calisma grubundaki hastalar tiim 6lglimler tamamlandiktan sonra {i¢ gruba ayrildi ve
kontrol grubu ile birlikte toplamda dort grup olusturularak gruplar asagidaki sekilde
adlandirildi:

e Birinci grup : Bir ay i¢inde diizelenler

e ikinci grup : Bir aydan daha uzun siirede diizelenler
e Ugiincii grup : Ventilasyon tiipii takilanlar

e Dordiincii grup  : Kontrol grubu

Calisma grubunu olusturan hastalarin baslangig, 1. ay ve 2. ay ol¢iimlerde elde edilen
timpanometrik tepe basinglar1 ve her hastanin bu pik basingtaki 250 Hz, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz, 4000 Hz ve 8000 Hz frekanslarindaki absorbans degerleri ile rezonans
frekans1 degerleri kontrol grubu ile karsilastirildi. Ayrica ¢alisma grubundaki hastalarin

her ay icin elde edilen 6l¢iim degerleri kendi gruplari i¢inde karsilastirildi.
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3.3. ISTATISTIiK ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik
testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayisi(n),
ortalama+standart sapma, (min-max) degerleri olarak verildi. Calismada kayip degerler
bulundugu i¢in gruplar arasi ve grup ici karsilagtirmalar genel dogrusal modeller ile
yapildi. Coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanildi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 15'i erkek (30 kulak) 16's1 kiz (31 kulak) toplam 31 hasta (61 kulak),
kontrol grubunda 9'u erkek (18 kulak) 6's1 kiz (12 kulak) toplam 15 hasta (30 kulak)
vardi (Tablo 1). Calisma grubundaki bir hastada efiizyonlu otit unilateraldi (sag kulak),
diger tiim hastalarda bilateral eflizyon mevcuttu. Birinci gruptaki hastalarin takip siiresi
2 ayd. ikinci grupta 15 kulak 3 ay, 6 kulak 4 ay, 6 kulak 5 ay, 2 kulak 6 ay siireyle takip
edildi. Ugiincii grupta ise 10 kulak 3 ay, 2 kulak 4 ay, 2 kulak 6 ay takip edildikten

sonra ventilasyon tiipii takildi (Tablo 2).

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimlari

Cinsiyet
Gruplar Toplam
Kiz Erkek

1. grup 8 10 18
% %44.4 %55.6 %100
2. grup 17 12 29
% %58.6 %41.4 %100
3.grup 6 8 14
% %42.9 %57.1 %2100
4. grup 12 18 30
% %40 %60 %2100
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Tablo 2. Calisma ve kontrol grubunun takip siireleri

. Gruplar
Takip siiresi Toplam
1. grup 2. grup 3. grup
2 ay 18 - - 18
3ay - 15 10 25
4 ay - 6 2 8
5ay - 6 - 6
6 ay - 2 2 4
Toplam 18 29 14 61

Calisma grubunun baslangi¢ 6l¢iimlerinde, 1. grupta 3 kulakta Tip B, 15 kulakta Tip C
timpanogram; 2. Grupta, 10 kulakta Tip B, 19 kulakta Tip C timpanogram; 3. Grupta, 7
kulakta Tip B, 7 kulakta Tip C timpanogram elde edildi. Tiip takilma islemi 6ncesi son

Olctimde 8 kulak i¢in Tip B, 6 kulak i¢in Tip C 6l¢timler mevcuttu.

Baslangic absorbans Olgiimleri kontrol grubu ile diger iic grup arasinda ayri ayri
karsilastirildiginda 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz ve 4000 Hz’teki 6l¢iimler igin istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulundu (p<0.05). 2000 Hz absorbans 6l¢timleri, bir aydan uzun
sirede diizelen ve tiip takilan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gosterirken (p< 0.05), bir ayda diizelen grupla kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit
edilmedi. 8000 Hz i¢in kontrol grubu ile diger gruplar arasinda hicbir dlgiimde anlaml
farklilik tespit edilmedi ve bu frekansa ait dlgiimler istatistiksel degerlendirmeye dahil

edilmedi.

TTB degerlerine yonelik incelemede, ¢aligma gruplarinda, baslangi¢c ol¢timlerinin
tamaminin kontrol grubu ile farklilik gosterdigi goriildii (p<0.05). Birinci ay ve 2. ayda,
bir ayda diizelen grup, kontrol grubu ile anlamli farklilik gostermezken, bir aydan uzun
siirede diizelen grup ve tiip takilan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
saptand1 (p<0.05), (Sekil 7, Tablo 3). Calisma gruplar1 arasindaki karsilagtirmada bir
ayda diizelen grup ile bir aydan uzun siirede diizelen grup arasinda baglangi¢ dlclimleri
icin anlaml fark goriilmezken, 1. ay ve 2. ay Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edildi (p<0.05), (Tablo 3). Her grubun TTB degerleri kendi iginde
degerlendirildiginde bir ayda diizelen grup ve bir aydan uzun siirede diizelen gruptaki

farkliliklar anlamli bulundu (p<0.05).
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Sekil 7. TTB degerlerinin baslangig, 1 ve 2. aylardaki dl¢limlerinin gruplara gore

dagilimini gosteren interval plot grafigi

Tablo 3. TTB 6l¢timlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda gruplar arasi karsilastirmasi

TTB
Baslangic | 1. Ay 2. Ay
Gruplar  Gruplar ss + p Gruplar  Gruplar ss + p Gruplar  Gruplar ss £ p
2. grup 23,914 099 2.grup 23,914  ,000* 2. grup 23,914  ,000*
1. grup 3. grup 29,007 ,206 1. grup 3.grup 28,399 ,000* 1. grup 3. grup 29,007 ,000*
4. grup 23,761  ,000* 4. grup 23,761 749 4. grup 23,761 810
1. grup 23,914 099 1. grup 23,914  ,000* 1. grup 23,914  ,000*
2. grup 3. grup 26,600 914 2. grup 3.grup 25936 122 2.grup 3. grup 26,600 ,000*
4. grup 20,754  ,000* 4. grup 20,754  ,000* 4. grup 20,754  ,000*
1. grup 29,007 ,206 1. grup 28,399 ,000* 1. grup 29,007 ,000*
3. grup 2. grup 26,600 914 3. grup 2.grup 25936 122 3. grup 2.grup 26,600 ,000*
4. grup 26,463 ,000* 4. grup 25,795 ,000* 4. grup 26,463 ,000*
1. grup 23,761  ,000* 1. grup 23,761 749 1. grup 23,761 810
4. grup 2. grup 20,754  ,000* 4. grup 2.grup 20,754  ,000* 4. grup 2.grup 20,754  ,000*
3. grup 26,463 ,000* 3.grup 25,795 ,000* 3. grup 26,463 ,000*
*=p<0. 05

ss= Standart Sapma

250 Hz frekansindaki absorbans olgiimleri incelendiginde, baslangic ve 1. ayda tiim

gruplar igin kontrol grubu ile anlaml farklilik tespit edildi (p<0.05). ikinci aydaki

Ol¢timlerde ise bir ayda diizelen grup ve tiip takilan grup i¢in kontrol grubu ile anlamli

farklilik izlenirken (p<0.05), bir aydan uzun siirede diizelen grupta anlamli farklilik

goriilmedi (p>0.05), (Sekil 7, Tablo 4). Her grubun 250 Hz frekansindaki absorbans
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degerleri kendi i¢inde degerlendirildiginde ise, bir aydan uzun siirede diizelen grupta ve

tiip takilan grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05). Calisma

gruplari arasindaki karsilagtirmada anlamli farklilik goriilmedi.
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Sekil 8. 250 Hz frekanstaki absorbans degerlerinin baslangig, 1. ve 2. aylardaki

Olctimlerinin gruplara gore dagilimin1 gosteren interval plot grafigi

Tablo 4. 250 Hz frekansindaki absorbans oOlglimlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda

gruplar arasi kargilagtirmasi

250 Hz Absorbans

Baslangic 1. Ay 2. Ay
Gruplar Gruplar SS + p Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p
2. grup ,023 947 2.grup ,023 815 2.grup ,023 347
1. grup 3. grup ,028 933 1. grup 3.grup ,028  ,350 1. grup 3. grup ,028 540
4. grup ,023  ,000* 4. grup ,023 ,004* 4. grup ,023 ,020*
1. grup ,023 947 1. grup ,023 815 1. grup ,023 347
2.grup 3. grup ,025 878 2.grup 3.grup ,025 216 2.grup 3. grup ,025 124
4. grup ,020 ,000* 4. grup ,020  ,003* 4. grup ,020 111
1. grup ,028 933 1. grup ,028  ,350 1. grup ,028 540
3.grup 2. grup ,025 878 3.grup 2.grup ,025 216 3. grup 2.grup ,025 124
4. grup ,025 ,000* 4. grup ,025 ,000* 4. grup ,025  ,049*
1. grup ,023 ,000* 1. grup ,023 ,004* 1. grup ,023  ,020*
4. grup 2. grup ,020 ,000* 4. grup 2.grup ,020  ,003* 4. grup 2.grup ,020 111
3. grup ,025  ,000* 3.grup ,025 ,000* 3. grup ,025 ,049*
*=p<0. 05

ss= Standart Sapma

500 Hz frekansindaki absorbans Ol¢limleri analiz edildiginde, baslangi¢ dlgiimleri i¢in

kontrol grubu ile diger tiim gruplar arasinda anlamli farklilik goriildii (p<0.05). Bir ayda
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diizelen grup ile kontrol grubu arasinda 1. ay ve 2. ayda anlamli fark goriilmedi. Bir
aydan uzun siirede diizelen grup ile kontrol grubu arasinda 1. ayda anlamli fark
mevcutken (p<0.05), 2. ayda anlamli fark tespit edilmedi. Tiip takilan grup igin ise 1. ay
ve 2. ayda da kontrol grubu ile anlamli farklilik saptandi (p<0.05), (Sekil 8, Tablo 5).
Her grubun 500 Hz frekansindaki absorbans degerleri kendi i¢inde degerlendirildiginde
bir ayda diizelen grup ve bir aydan uzun siirede diizelen grupta istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlendi (p<0.05).

500 Hz

0,30 Gruplar
[ ] 1
[ ] 2

0,25 4 3
° 4

0,20 - -

0154 _

Absorbans

0,10 T
Tl

0,051 J

0,00 4 l o

Guplar 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Zaman Baslangig 1.Ay 2.Ay

Sekil 8: 500 Hz frekanstaki absorbans degerlerinin baslangig, 1. ve 2. aylardaki 6l¢timlerinin

gruplara gore dagilimini gdsteren interval plot grafigi

Tablo 5. 500 Hz frekansindaki absorbans olgiimlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda

gruplar arasi karsilagtirmasi

500 Hz Absorbans

Baslangic | 1. Ay | 2.Ay
Gruplar Gruplar ss=+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p
2.grup ,037 ,683 2. grup ,037 122 2.grup ,037 ,853
1. grup 3. grup 044 A77 1. grup 3. grup ,044  035* 1.grup 3. grup ,044 087
4. grup ,037 ,000* 4. grup ,037 052 4. grup ,037 123
1. grup ,037 ,683 1. grup ,037 122 1. grup ,037 ,853
2. grup 3. grup ,040 ,687 2.grup 3. grup ,040 378 2.grup 3. grup ,040 ,041*
4. grup ,032 ,000* 4. grup ,032 ,000* 4. grup ,032 121
1. grup 044 477 1. grup ,044  035* 1. grup ,044 087
3. grup 2.grup ,040 687 3.grup 2. grup ,040 378 3. grup 2. grup ,040 ,041*
4. grup ,040 ,000* 4. grup ,040 ,000* 4. grup ,040 ,001*
1. grup ,037 ,000* 1. grup ,037 052 1. grup ,037 123
4. grup 2.grup ,032 ,000* 4. grup 2. grup ,032  ,000* 4. grup 2. grup ,032 121
3. grup ,040 ,000* 3. grup ,040 ,000* 3. grup ,040 ,001*
*=p<0. 05

ss= Standart Sapma
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1000 Hz frekansindaki absorbans degerleri igin baslangi¢c Olglimlerine bakildiginda
kontrol grubu ile tiim gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p<<0.05). Birinci ay
Ol¢timlerde kontrol grubu ile bir ayda diizelen grup arasinda anlamli farklilik
izlenmezken (p>0.05), bir aydan uzun siirede diizelen grup ve tiip takilan grup arasinda
anlamli farklilik saptand1 (p<0.05). Ikinci ay 6lgiimlerde kontrol grubu ile yalnizca tiip
takilan grup arasinda anlamli farklilik goriildii (p<<0.05), (Sekil 9, Tablo 6). Her grubun
1000 Hz frekansindaki absorbans degerleri kendi i¢inde degerlendirildiginde bir ayda

diizelen grup ve bir aydan uzun siirede diizelen grupta anlamli farklilik izlendi (p<0.05).
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Sekil 9. 1000 Hz frekanstaki absorbans degerlerinin baslangig, 1. ve 2. aylardaki
Ol¢iimlerinin gruplara gore dagilimini gdsteren interval plot grafigi

Tablo 6. 1000 Hz frekansindaki absorbans olglimlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda
gruplar aras1 karsilastirmasi

1000 Hz Absorbans

Baslangic | 1. Ay | 2. Ay
Gruplar  Gruplar  ss=+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar ~ Gruplar  ss+ p
2.grup ,070  ,001* 2. grup ,070  ,000* 2.grup ,070  ,045*
1. grup 3. grup ,083 315 1. grup 3. grup ,083  ,001* 1. grup 3. grup ,083  ,002*
4. grup ,069 ,000* 4. grup ,069  ,631 4. grup ,069  ,383
1. grup ,070  ,001* 1. grup ,070  ,000* 1. grup ,070  ,045*
2.grup 3. grup ,076  ,041* 2. grup 3. grup ,076  ,496 2. grup 3. grup ,076  ,123
4. grup ,061 ,000* 4. grup ,061  ,000* 4. grup ,061  ,189
1. grup ,083 315 1. grup ,083  ,001* 1. grup ,083  ,002*
3.grup 2.grup ,076  ,041* 3. grup 2. grup ,076 496 3. grup 2. grup ,076  ,123
4. grup ,075 ,000* 4. grup ,075  ,001* 4. grup ,075  ,009*
1. grup ,069 ,000* 1. grup ,069 631 1. grup ,069  ,383
4. grup 2.grup ,061  ,000* 4. grup 2. grup ,061  ,000* 4. grup 2. grup ,061  ,189
3. grup ,075  ,000* 3. grup ,075  ,001* 3. grup ,075  ,009*
*=p<0. 05

ss= Standart Sapma
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2000 Hz frekansindaki absorbans degerleri incelendiginde bir ayda diizelen grup ile
kontrol grubu arasinda baslangig, 1. ay ve 2. ay 6l¢limlerde anlamli fark izlenmedi. Bir
aydan uzun siirede diizelen grupta baslangigta ve 1. ayda kontrol grubu ile anlamli
farklilik izlenirken (p<<0.05), 2. ay i¢in anlamli farklilik goériilmedi. Tiip takilan grupta
ise baslangig, 1. ay ve 2. ay dlgtimlerinde kontrol grubu ile anlaml farklilik tespit edildi
(p<0.05), (Sekil 10, Tablo 7). Her grubun 2000 Hz frekansindaki absorbans degerleri
kendi i¢inde degerlendirildiginde ise ¢alisma grubunu olusturan 3 grupta da anlamli fark
izlendi (p<0.05). Calisma gruplar1 arasindaki karsilastirmalar incelendiginde bir ayda
diizelen grup ile bir aydan uzun siirede diizelen grup arasinda ve bir ayda diizelen grup
ile tiip takilan grup arasinda baslangig, 1. ay ve 2. ay dl¢limlerinde anlamli farklilik

oldugu gorildii (p<0.05), (Tablo 7).
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Sekil 10. 2000 Hz frekanstaki absorbans degerlerinin baglangig, 1 ve 2. aylardaki

Ol¢iimlerinin gruplara gore dagilimini gdsteren interval plot grafigi
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Tablo 7. 2000 Hz frekansindaki absorbans Ol¢timlerinin baslangig,1. ve 2. aylarda
gruplar arasi karsilagtirmasi

2000 Hz Absorbans

Baslagic | 1. Ay | 2. Ay
Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss# p
2. grup ,074  ,002* 2. grup ,074  ,000* 2. grup 074 ,049*
1. grup 3.grup ,088  ,008*  1.grup 3. grup ,088  ,049*  1.grup 3.grup ,088  ,000*
4. grup ,074 136 4. grup ,074 199 4. grup ,074 079
1. grup ,074  ,002* 1. grup ,074  ,000 1. grup 074 ,049*
2.grup 3.grup ,080 895 2. grup 3. grup ,080  ,262 2. grup 3.grup ,080 175
4. grup ,064  ,000* 4. grup ,064  ,000 4. grup ,064 208
1. grup ,088  ,008* 1. grup ,088  ,049* 1. grup ,088  ,000*
3.grup 2.grup ,080 895 3. grup 2. grup ,080  ,262 3. grup 2.grup ,080 175
4. grup ,080  ,000* 4. grup ,080  ,045* 4. grup ,080 ,018*
1. grup ,074 136 1. grup ,074 199 1. grup ,074 079
4. grup 2.grup ,064  ,000*  4.grup 2. grup ,064  ,000*  4.grup 2.grup ,064 208
3.grup ,080  ,000* 3. grup ,080  ,045* 3.grup ,080 ,018*
*= p<0. 05

ss= Standart Sapma

4000 Hz frekansindaki absorbans dlgiimleri i¢in yapilan incelemede baslangic ve 2. ay
Olgtimlerinde tiim gruplarla kontrol grubu arasinda anlamli fark goriildi (p<<0.05).
Birinci ay olgimlerinde bir ayda diizelen grup ile kontrol grubu arasinda anlamli fark
goriilmezken, bir aydan uzun siirede diizelen grup ve tiip takilan grup ile kontrol grubu
arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.05), (Sekil 11, Tablo 8). Her grubun 4000 Hz
frekansindaki absorbans degerleri kendi iginde degerlendirildiginde ise ¢alisma

grubundaki 3 grupta anlaml farklilik saptandi (p<0.05).
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Sekil 11. 4000 Hz frekanstaki absorbans degerlerinin baslangig, 1. ve 2. aylardaki
Olctimlerinin gruplara gore dagilimini gosteren interval plot grafigi
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Tablo 8. 4000 Hz frekansindaki absorbans olglimlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda

gruplar arasi karsilagtirmast

4000 Hz Absorbans

Baslangi¢ 1. Ay 2. Ay
Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss+ p Gruplar  Gruplar  ss+
2. grup ,063 873 2. grup ,063  ,666 2. grup ,063  ,403
1. grup 3. grup ,075  ,049*  1.grup 3. grup ,075 107 1. grup 3. grup ,075  ,023*
4. grup ,063 ,000* 4. grup ,063 051 4. grup ,063  ,031*
1. grup ,063 873 1. grup ,063  ,666 1. grup ,063  ,403
2.grup 3. grup ,069  ,044* 2. grup 3. grup ,069 171 2. grup 3. grup ,069  ,085
4. grup ,055 ,000* 4. grup ,055  ,004* 4. grup ,055  ,001*
1. grup ,075  ,049* 1. grup ,075 107 1. grup ,075  ,023*
3.grup 2. grup ,069  ,044* 3. grup 2. grup ,069 171 3. grup 2. grup ,069  ,085
4. grup ,068  ,003* 4. grup ,068  ,000* 4. grup ,068  ,000*
1. grup ,063 ,000* 1. grup ,063 051 1. grup ,063  ,031*
4. grup 2. grup ,055  ,000* 4. grup 2. grup ,065  ,004* 4. grup 2. grup ,065  ,001*
3. grup ,068  ,003* 3. grup ,068 ,000* 3. grup ,068 ,000*
*=p<0.05

ss= Standart sapma

RF degerlerine bakildiginda baslangi¢ olgtimlerinin tiim ¢alisma gruplari ile kontrol

grubu arasinda anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<<0.05). Birinci ay 6l¢timlerde bir

ayda diizelen grupla kontrol grubu arasinda anlamli fark izlenmemekle beraber, bir

aydan uzun siirede diizelen grup ve tiip takilan grupla kontrol grubu arasinda anlamli

fark goriildii (p<0.05). Ikinci ay Sl¢iimlerde ise sadece tiip takilan grupla anlamli fark
saptandi (p<0.05), (Sekil 12, Tablo 9). Her grubun RF degerleri kendi iginde

degerlendirildiginde ise bir ayda diizelen grup ve bir aydan uzun siirede diizelen grupta

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<<0.05).
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Sekil 12. Rezonans frekansi degerlerinin baslangig, 1. ve 2. aylardaki dl¢timlerinin

gruplara gore dagilimini gésteren interval plot grafigi
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Tablo 9. RF o6l¢iimlerinin baslangig, 1. ve 2. aylarda gruplar arasi karsilagtirmasi

RF
Baslangi¢ 1. Ay 2. Ay
Gruplar  Gruplar SS £ p Gruplar  Gruplar SS + p Gruplar  Gruplar SS £ p
2. grup 103,669 407 1. grup 2. grup 97,256 ,509 1. grup 2. grup 97,256 ,360
1. grup 3. grup 124,681 516 3. grup 123,203 ,325 3. grup 117,173 077
4. grup 101,801 ,000* 4. grup 95,979 ,144 4. grup 95,979 ,611
1. grup 103,669 ,407 2.grup 1. grup 97,256 ,509 2. grup 1. grup 97,256 ,360
2. grup 3. grup 111,690 ,135 3. grup 114,554 618 3. grup 108,042 ,273
4. grup 85,398 ,000* 4. grup 84,592 ,016* 4. grup 84,592 ,104
1. grup 124,681 516 3. grup 1. grup 123,203 ,325 3. grup 1. grup 117,173 077
3. grup 2. grup 111,690 ,135 2. grup 114,554 618 2. grup 108,042 ,273
4. grup 109,958 ,008* 4. grup 113,472 ,022* 4. grup 106,894 ,017*
1. grup 101,801 ,000* 4. grup 1. grup 95,979 ,144 4. grup 1. grup 95,979 ,611
4. grup 2.grup 85,398 ,000* 2. grup 84,592 ,016* 2.grup 84,592 ,104
3. grup 109,958 ,008* 3. grup 113,472 ,022* 3. grup 106,894 ,017*
*=p<0.05

ss= Standart Sapma
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5. TARTISMA

Efiizyonlu otitis media, akut enfeksiyon bulgu ve semptomlari olmadan, orta kulak
boslugunda siv1 birikimi ile seyreden orta kulak mukozasi enflamasyonudur. Cocukluk
caginda edinsel isitme kaybinin en sik sebebidir (2). EOM, siklikla isitme kayb1 disinda
¢ok fazla semptom vermemekte ve pediatrik yas grubunda daha sik goriilmektedir.
Hastaligin sekellerinin goriilme ihtimali de bu hasta grubunda daha yiiksektir. Bu durum

hastaligin tani, tedavi ve takibinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Hastaligin patogenezi, tan1 ve tedavisi agisindan giinlimiizde hala tartismaya agik
yonleri vardir. Tanida en onemli yontem otoskopik muayenedir. Pnomatik otoskopi ile
duyarhilik artmaktadir. Taniyr dogrulamak i¢in ise timpanometrik Olglimler
yapilmaktadir. Klinik uygulamada siklikla klasik timpanometri ile 226 Hz frekansinda
Ol¢tim yapilmaktadir. Klasik timpanometri orta kulagin fonksiyonuna dair ¢ok donemli
bilgiler sunmaktadir ancak bazi yetersizlikleri de mevcuttur. Ornegin her orta kulak
patolojisi i¢in ayr1 bir veri sunmadigindan timpanometri Ol¢iimiiniin sonucuna
dayanarak net bir karar vermek ve teshis koymak her zaman miimkiin olmamaktadir
(42). Klasik timpanometri Ol¢iimleri probun dis kulak yolundaki pozisyonundan

etkilenmekte ayrica aglayan ¢ocuklarda anormal 6lgiimler elde edilebilmektedir.

Orta kulak sisteminin anatomik unsurlarmin her birinin toplam admittans degerine
farkli katkilar1 vardir ve timpanometri bunlarin katkilarinin toplamimi 6l¢mektedir.
Ozellikle yenidogan ve c¢ocuk grubunda orta kulak immitans degerinin sadece algak

frekans timpanometri ile degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir. Literatiirde yapilmis
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calismalarda algak frekans probe tone kullanilmasinin orta kulak problemlerini
saptamakta diigiik hassasiyet gosterdigi belirtilmektedir, bunun nedeni olarak da bebek
ve cocuklarda orta kulagin katilik, yetiskinlerde ise kiitle etkisi altinda olmasi
gosterilmektedir (72). Yiiksek frekans probe tone katilik etkisi altinda olan sistemlere,
alcak frekans probe tone ise kiitle etkisi altinda bulunan sistemlere daha spesifiktir.
Kiitle etkisi altindaki orta kulaklar i¢in otit veya kemikgik zincir ayrismast; katilik etkisi
altindaki kulaklar icin ise otoskleroz ve timpanoskleroz 6rnek olarak verilebilir. Genis
bant timpanometri, orta kulak sisteminde kiitle ve katilasmada meydana gelen ufak
degisiklikleri tespit edebilen hassas bir 6l¢iim metodudur. Oregin EOM'de orta kulakta
stvi miktarinin artip hava miktarinin azalmas1 GBT o6l¢iimlerine absorbansta azalma ve
reflektans artis1 seklinde yansimaktadir ve eflizyon geriledikge absorbansta artig
goriilmesi beklenmektedir. GBT klasik timpanometriye gére daha fazla frekansta (0,2-8
kHz) degerlendirme yapabilmesi nedeniyle orta kulak ve iletim tipi isitme kayiplariyla
ilgili daha fazla ve hassas bilgi verebilmektedir. GBT’de klasik timpanometriden farkli
olarak dig kulak yoluna basing uygulanmadan ortam basincinda o6l¢iim
yapilabilmektedir. Basingsiz 6l¢iim yapilabilmesi sayesinde GBT, timpanoplasti veya
stapes cerrahisi sonrasi klasik timpanometri yapilamayan hastalarda veya VT takilmis

hastalarda orta kulak fonksiyonlarini degerlendirme imkani sunmaktadir.

Bu calismanin amaci efiizyonlu otitin tan1 ve takibinde yeni bir yontem olan genis bant

timpanometrinin 6nemini ve prognozu 6ngérme konusundaki faydasini aragtirmaktir.

250 Hz frekansindaki absorbans degerlerine bakildiginda baslangic ve 1. ayda her 3
calisma grubu ile kontrol grubu arasinda, 2. ayda ise bir ayda diizelen grup ve tiip
takilan grupla kontrol grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Bu frekansta 1.
ve 2. ay Olclimlerde bir ayda diizelen grupla kontrol grubu arasinda fark olmasi
hastalarin biitiiniiyle diizelmedigi ya da 250 Hz frekanstaki 6l¢limiin (226 Hz'ye yakin
olmasina ragmen) giivenilir olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Ikinci ay 6l¢iimlerde bir
aydan uzun siirede diizelen grup ile kontrol grubu arasinda anlamli fark olmamasi da
carpicidir. Bu grupta 2. ayda diizelen hastalarin mevcut olmasi bu sonuglara yol agmis
olabilir. Mevcut bulgular 1s18inda 250 Hz absorbansin bu hasta grubunda giivenilir bir

Olctim olmadig1 sonucuna varilabilir.
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Sonuglar incelendiginde 1 ayda diizelen grupta goze carpan farklihik; 2000 Hz
absorbans Ol¢limlerinin baslangig, 1. ay ve 2. ay Ol¢limlerde kontrol grubu ile anlamli
farklilik gostermemesidir. 500 Hz ve 1000 Hz frekanslarindaki absorbans ol¢timleri
baslangigta kontrol grubu ile anlamli farklilik gosterirken, 1. ve 2. ayda anlamli farklilik
tespit edilmemistir. Yine bu grup i¢in 4000 Hz absorbans ol¢iimlerinde baglangi¢ ve 2.
ayda kontrol grubu ile anlamli sekilde farklilik tespit edilirken, 1. ayda anlamli farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. Bir ayda diizelen grubun 4000 Hz absorbans degerinin 2. ayda
tekrar diismesi ve kontrol grubu ile anlamli fark olugmasi akla su soruyu getirmektedir:
Klasik timpanometride diizelme gozlenen hastalarda sonradan bir kotiilesme oluyor ve
GBT bunu bu frekans absorbansinda mi ortaya ¢ikariyor; yoksa GBT bu frekansta EOM
grubunda giivenilir mi degil? Kanaatimizce, bu soruya cevap bulmak i¢in daha uzun

stireli takip gerektiren ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Bir aydan uzun siirede diizelen grupta, 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarindaki
baslangi¢ ve 1. ay absorbans ol¢iimleri kontrol grubu ile anlamli farklilik gosterirken, 2.
ay Ol¢iimlerde anlamli fark izlenmemistir. 4000 Hz frekansindaki absorbans
Olgtimlerinin ise baslangig, 1. ay ve 2. ayda kontrol grubu ile anlamli farklilik gosterdigi

saptanmistir.

Ventilasyon tiipii takilan grupta ise tiim aylarda 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz
frekanslarindaki absorbans degerlerinin kontrol grubu ile istatistiksel olarak anlaml

farklilik gosterdigi goriilmustiir.

Bu analizlerden yola ¢ikarak 2000 Hz frekansindaki absorbans olgtimiiniin EOM'de
prognozu &ngormede yardimer olabilecegi sonucuna varilabilir. Ozellikle 1 ayda
diizelen grupta, baslangi¢ lgtimlerinde TTB degeri patolojik iken, 2000 Hz absorbans
degerlerinin kontrol grubu ile farklilik gostermemesi, bu grubun diizelme egiliminde
olacaginin gostergesi olabilir. Sonug olarak 2000 Hz absorbans degerinin yliksek olmasi

Iyi prognostik faktor olarak degerlendirilebilir.

500 Hz wve 1000 Hz absorbans Olgiimleri prognostik faktor olarak
degerlendirilememekle birlikte, bu frekanslardaki absorbans artislar1 diizelmeyi

gosteren parametreler olarak yorumlanabilir.
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TTB ol¢timleri degerlendirildiginde ise 1 ayda diizelen grup i¢in yalnizca baglangicta
kontrol grubu ile anlamli farklilik tespit edilmistir. Bir aydan uzun siirede diizelen grup
icin ise TTB degerleri baslangi¢, 1. ay ve 2. ayda kontrol grubu ile anlamli farklilik
gOstermesine ragmen; 2. aydan itibaren 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda
Olgiilen absorbans degerleri incelendiginde kontrol grubu ile aradaki farkliligin
kayboldugu goriilmiistiir. Bir aydan uzun siirede diizelen grupta 2. ayda klasik
timpanometri ile dlgiilen degerler hala patolojik iken, GBT 6l¢limlerinde 500 Hz, 1000
Hz ve 2000 Hz frekanslarinda absorbans artis1 tespit edilmesi ve kontrol grubu ile
aradaki farkliligin kaybolmas1 carpict bir bulgudur. Bu bulgular orta kulakta eflizyonu
gostermede genis bant absorbans oOlgiimlerinin klasik timpanometriden daha iistiin
oldugu seklinde yorumlanabilir. Ancak mevcut durum bir aydan uzun siirede diizelen
gupta 2. ayda diizelen hastalarin olmasi ile iliskilendirilebilir, hastalarin 6l¢tim degerleri
absorbans istatistigine TTB istatistigi kadar etki etmemis olabilir (EK 4, EK 6, Ek 7, Ek
8).

Literatiir incelendiginde GBT'nin orta kulagi degerlendirme konusundaki iistiinliigiinii
gosteren cesitli calismalar mevcuttur. Keefe ve arkadaslarmin (66) genis bant
timpanometri ile klasik timpanometriyi karsilastirdiklar1 calismalarinda, orta kulakta
efiizyon siiphesi olan ve hava kemik araligi 20 dB ve iizerinde olan 35 kulak ile son 6
ayda orta kulakta efiizyon Oykiisii olmayan ve hava kemik aralig1 15 dB altinda olan 43
kulaktan olusan kontrol grubuna ait 6lciimler karsilastirilmis ve genis bant dl¢iimlerin
klasik 226 Hz timpanometrik 6l¢iimlere gore iletim tipi isitme kaybin1 gostermede daha
iistiin bir yontem oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde Piskorski ve arkadaglarinin
(67) 2-10 yas arast ¢ocuklarda 194 kulak iizerinde yaptiklart ¢aligmada genis bant
absorbans Olctimlerinin iletim tipi isitme kaybini tespitte 226 Hz timpanometriye gore
daha iistiin sonuclar verdigi tespit edilmistir. Genis bant absorbans dl¢limleri iletim tipi
isitme kaybini tespitte kesin sonuglar vermesine ragmen isitme kaybinin hangi
frekanslarda oldugunu tespit etmek i¢in isitme testlerinin yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Hunter ve Margolis (73), 9 yasinda efiizyonlu otiti olan bir hastanin 226
Hz timpanometri ve GBT O0l¢iimlerini karsilastirmistir. Hastanin kulagi videootoskopi
ile incelenmis ve orta kulakta kismen sivi kismen de hava oldugu tespit edilmistir. Bu
olguya ait 226 Hz admittans degeri muhtemelen orta kulaktaki rezidiiel hava bosluguna

bagli olarak normal 6lgiiliirken, 1200-1400 Hz frekans araliginda reflektans degerlerinin
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anormal yiliksek oldugu gorilmiistiir. Otitis media tanisi konulmus toplam 76 kulak
tizerinde yapilan baska bir ¢alismada klasik timpanometrik 6l¢iim ile 72 hasta kulakta
anormal, 4 hasta kulakta ise normal timpanometrik dl¢imler elde edilmistir. Kontrol
grubundaki 80 kulaktan 70 tanesinde normal, 10 tanesinde ise anormal timpanometrik
olgtimler elde edilmistir (74). Yenidogan igitme taramalarinda OAE'den gegemeyen
yenidoganlarda da 1 kHz'den 3 kHz'ye kadar absorbans diisiikliigii saptanmasi testten
gecememe nedeninin orta kulak kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir (60). Bir baska
calismada (68), 324 yenidogana 1 kHz timpanometri, genis bant reflektans 6l¢timii ve
OAE 6l¢iimii yapildiktan sonra hastalar OAE'den gecemeyenler ve OAE'den gegenler
olarak 2 gruba ayrilmistir. Genis bant reflektans 6lgtimlerinin OAE'den gecemeyenlerde
orta kulak patolojisini gostermede 1 kHz timpanometriden iistiin oldugu gosterilmistir.
Ayni calismada OAE'den ge¢me durumunu ayirt etmede 2kHz'yi iceren frekans
araligindaki reflektansin daha anlamli oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da
2000 Hz absorbans 6l¢iimii EOM'nin seyrini ongoérmede en faydali 6l¢iim olarak tespit

edilmistir.

Mevcut ¢alismalardan anlasildigi tizere klasik timpanometri her orta kulak patolojisi
i¢cin net sonuglar verememekte ve taniya yardimci olabilecek farkli ve daha objektif
testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. GBT genis bant frekans araligindaki akustik enerjinin
orta kulakta alinmasi, absorbe edilmesi ve ge¢isini Olcerek orta kulak fonksiyonu

hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Bizim c¢aligmamiza benzer sekilde orta kulak efilizyonu olan hastalarin GBT 6l¢iimleri
ile degerlendirildigi ¢esitli ¢alismalar da mevcuttur. Ellison ve ark. (30) orta kulakta
eflizyon nedeniyle ventilasyon tiipii takilmasi planlanan hastalara ameliyat dncesi bir
kez GBT ol¢iimii yapmis ve saglikli goniillillerden olusan kontrol grubuna ait
Ol¢iimlerle karsilastirildiginda absorbansin ozellikle 1,5-3 kHz frekans aralifinda
azaldigr gorilmistir. Aynm1 ¢alismada kontrol grubundaki goniillillerin timpanik
membran hareketleri pnomatik otoskopi yardimiyla gozlenerek 1'den 5'e kadar
(1:Normal, 5:Hareketsiz) siniflandirilmis ve 6l¢iimler karsilastirildiginda katiliga bagh
absorbans degisimleri i¢in en hassas aralik 0,8-2 kHz olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda EOM'de 2000 Hz frekansinda absorbans 6l¢iimleri yiiksek ise prognozun

da iyi olacagi sonucuna ulasilmistir. Beers ve ark. (63) orta kulakta efiizyonu olan
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cocuklarla saglikli cocuklari karsilastirdiklar ¢alismalarinda eflizyonlu grupta 680-6000
Hz frekans aralifinda reflektansin kontrol grubuna gore yiikksek oldugunu
saptamislardir. Aymi calismada orta kulak efiizyonunu gostermede 800 Hz iizeri
frekanslardaki absorbans Ol¢iimlerinin daha giivenilir oldugu gosterilmistir. Yine bu
calismada 1250 Hz'deki enerji reflektansinin orta kulak eflizyonunu belirlemede 226 Hz
frekansindaki statik admittansa gore daha iistiin bir belirte¢ oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda bu calismalarla uyumsuz olarak EOM'li hastalarda tiim frekanslarda
absorbans degerinde azalma tespit edilmistir. Voss ve ark. (64); orta kulakta pozitif ve
negatif basing durumunda, orta kulak eflizyonunda, stapes fiksasyonunda,
inkudostapedial eklem disartikiilasyonunda ve timpan zar perforasyonu durumlarinda 8
ayrt kadavra kulagi iizerinde reflektans ol¢iimii yapmis ve bu durumlarin hepsinin
reflektans degerlerini etkiledigi ve birbirinden farkli degerler elde edildigi goriilmiistiir.
Stapes fiksasyonu ve efiizyon olan kulaklarda reflektans degerlerinin 6zellikle 2000 Hz
altinda normal kulaklara gore daha yiiksek oldugu, timpan zar perforasyonunda ise
diisiik frekanslarda reflektansin diisiik oldugu bulunmustur. Ilging olarak kiiciik
perforasyonlarda en fazla degisiklik oldugu gozlenmistir. Yine bu c¢alismada
perforasyon biiyiikliiglinden bagimsiz olarak 2500 Hz iizeri frekanslarda perfore
timpanik zar reflektans1 normal timpanik zarla benzerlik gostermistir. Ayni1 ¢alismada
orta kulakta efiizyon olusturulan modelde orta kulagin %50'den daha azi sivi ile
doluyken reflektansin minimal oldugu, sivi orani arttik¢a bir¢ok frekansta reflektansin
artti@1 gosterilmistir. Piskorski ve ark. (67) ile Feeney ve ark. (75) orta kulak eflizyonu
olan hastalarla yaptiklar1 ayr1 ¢aligmalarda en azindan 2000 Hz frekansa kadar ¢ogu
hastada reflektans degerinin 1'e yakin oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda
orta kulak efiizyonu olan hastalar normal kulaklarla karsilastirilmis ve diizelme izlenen
hastalarda 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarindaki absorbans artis1 anlamli

bulunmustur.

GBT olglimleri ile elde edebilecegimiz verilerden bir digeri de rezonans frekansidir.
Yapilan ¢alismalarda normal kulaklarda RF degerinin ortalama 950 Hz olmak {izere,
650 ile 1400 Hz arasinda degistigi bildirilmistir (53). Bizim ¢aligmamizda, kontrol
grubunda ortalama RF degeri 1104 Hz (min: 733 Hz- max: 3210 Hz) olarak

Olcllmiistiir.
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Literatiirde RF degerinin otoskleroz, kemikg¢ik fiksasyonu, romatoid artrit ve juvenil
romatoid artrit gibi patolojilerde arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (52, 53, 76).
Eflizyonlu otitis media, atelektazik kulak zari, otitis eksterna, kemikgik zincir devam
bozuklugu, genis vestibiiler akuadukt gibi patolojiler RF'nin azaldigi durumlara 6rnektir
(53, 74, 77). Bizim galismamizda da literatiirle uyumlu olarak RF degerinin baslangig
Olglimiiniin, her 3 ¢alisma grubunda kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli sekilde
diisiik oldugu tespit edilmistir. Birinci ay olgtimlerde kontrol grubu ile bir aydan uzun
siirede diizelen grup ve tiip takilan grup arasinda, ikinci ay Olgiimlerde ise yalnizca
kontrol grubu ile tiip takilan grup arasinda anlamli farklilik oldugu gozlenmistir. Bu
bulgular 1s18inda RF'nin muayene ve konvansiyonel timpanometriyle uyumlu sonug

veren, taniya destek bir gosterge oldugu sdylenebilir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamiza gore; efiizyonlu otitis medianin takibinde genis bant timpanometride
ozellikle 2000 Hz absorbans degerinin yiiksek olmasi prognozun iyi olacagina isaret

etmektedir.

2. Genis bant timpanometrik dl¢iimlerden 500 Hz ve 1000 Hz absorbans degerleri ile
rezonans frekansinin, muayene ve klasik timpanometri ile uyumlu olarak EOM'de
diizelmeyi teyit etmede giivenilir oldugu, ancak prognostik faktor olarak

degerlendirilemeyecegi sonucuna varilmaistir.

3. EOM tan1 ve takibi i¢in GBT'nin faydali bir yontem oldugu gosterilmistir. Ancak
klinik kullanimin yayginlagsmasi i¢in normatif ve hastaliga 6zgii tanimlayici bilgilerin

elde edilebilecegi daha kapsamli ve daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek 1. Baslagic 6lglimlerinin ortalama ve minimum-maximum degerlerini gosteren tablo

Baslangic Baslangic Baslangic Baslangic Baslangic Baslangic
Gruplar 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 8000 Hz Baslangig Baslangig
Absorbans Absorbans Absorbans Absorbans Absorbans Absorbans e RE
N 18 18 18 18 18 18 18 18
Mean ,0212778 ,0733 ,3748 ,4108 4741 ,1971 -269,7222 750,7361
1.grup SS+ ,04534937 ,14873 ,27084 ,30127 ,27590 ,25588 83,87512 | 223,17677
Min. ,00000 ,00 ,00 ,00 ,18 ,00 -400,00 256,00
Max. ,14700 ,50 77 97 97 ,90 -112,00 1048,00
N 29 29 29 29 29 29 29 29
Mean ,0228276 ,0581 ,1363 ,1847 ,4842 ,2746 -309,3448 659,0632
2.grup SS+ ,05129402 ,11995 ,19784 ,29595 ,25568 ,35044 81,44511 | 184,84281
Min. ,00000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 -400,00 301,00
Max. ,19900 45 74 ,94 97 97 -120,00 992,00
N 14 14 14 14 14 14 14 14
Mean ,0189286 ,0418 ,2914 1741 ,6230 ,1118 -288,5000 817,4167
3.grup SS ,04928171 ,06750 ,29181 ,24201 ,21981 ,15501 | 127,51455 | 167,17761
Min. ,00000 ,00 ,00 ,00 ,32 ,00 -400,00 382,00
Max. ,18400 21 ,83 ,63 ,96 ,55 -55,00 1110,00
N 30 30 30 30 30 30 30 30
Mean ,1165333 ,2369 ,6453 ,5210 ,8301 ,3118 -16,5667 | 1104,5333
4. grup SS+ ,05958230 ,09896 ,16611 ,18599 ,13063 ,16912 20,32102 | 488,96828
Min. ,00000 ,08 ,28 ,06 44 ,00 -50,00 733,00
Max. ,26400 46 94 75 ,99 ,63 20,00 3210,00
1. ay 250 1. ay 500 1. ay 1000 1. ay 2000 1. ay 4000 1. ay 8000 1ay
Gruplar Hz Hz Hz Hz Hz Hz B 1.ay RF
Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans
N 18 18 18 18 18 18 18 18
Mean ,0499 ,1626 ,6786 ,6157 ,7001 ,1834 -24,1667 964,1111
1. grup Sst ,06002 ,09890 ,11185 ,15596 ,21408 ,17465 17,45330 | 182,48606
Min. ,00 ,00 ,51 ,39 ,39 ,00 -49,00 644,00
Max. ,16 31 91 ,94 ,99 48 8,00 1200,00
N 29 29 29 29 29 29 29 29
Mean ,0554 ,1049 ,3369 ,2789 6727 ,3202 | -228,3448 902,4300
2.grup Sst ,07299 ,13606 ,31582 ,25177 ,26260 ,31925 91,19221 | 242,90935
Min. ,00 ,00 ,00 ,00 ,10 ,00 -384,00 273,00
Max. 27 45 91 ,78 ,98 ,95 -56,00 1466,00
N 14 14 14 14 14 14 14 14
Mean ,0240 ,0692 ,3885 ,3692 ,5784 1799 | -268,5714 871,3153
3. grup Sst ,03368 ,09226 ,28489 ,30056 ,29039 ,29054 88,33217 | 168,67930
Min. ,00 ,00 ,00 ,00 ,05 ,00 -380,00 492,00
Max. ,10 25 79 ,82 97 ,93 -119,00 1057,00
N 30 30 30 30 30 30 30 30
Mean ,1165 ,2369 ,6453 ,5210 ,8301 ,3118 -16,5667 | 1104,5333
4. grup =3 ,05958 ,09896 ,16611 ,18599 ,13063 ,16912 20,32102 | 488,96828
Min. ,00 ,08 ,28 ,06 44 ,00 -50,00 733,00
Max. ,26 ,46 ,94 75 ,99 ,63 20,00 3210,00
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Ek 2. Birinci ay dl¢timlerinin ortalama ve minimum-maximum degerlerini gosteren tablo

2.ay 250 2. ay 500 2. ay 1000 2.ay 2000 2. ay 4000 2. ay 8000
Gruplar Hz Hz Hz Hz Hz Hz 2.ayTTB | 2.ayRF
Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans | Absorbans
N 18 18 18 18 18 18 18 18
Mean ,0622 ,1955 ,7196 ,6508 ,6940 ,1816 -22,2778 | 1055,7222
l.grup | ss+ ,06074 ,10219 ,11083 ,15581 ,14695 ,16294 13,36284 | 141,37510
Min. ,00 ,00 ,52 ,32 41 ,00 -41,00 824,00
Max. ,19 ,39 1,00 ,89 91 42 12,00 1365,00
N 29 29 29 29 29 29 29 29
Mean ,0842 ,1867 ,5656 ,4398 ,6409 ,2516 | -107,1724 967,9034
2.grup | ss+ ,06263 ,12246 ,28028 ,31641 ,23212 ,18944 | 119,85559 | 198,00095
Min. ,00 ,00 ,00 ,00 27 ,00 -365,00 315,00
Max. 21 49 ,90 87 ,96 ,64 58,00 1401,00
N 14 14 14 14 14 14 14 14
Mean ,0451 ,1040 ,4487 ,3304 ,5221 ,2022 | -243,6429 859,1569
3.grup | sst ,07244 ,16093 ,28622 27177 ,27924 ,24575 | 107,95769 | 214,08095
Min. ,00 ,00 ,00 ,00 ,19 ,00 -400,00 488,00
Max. ,25 ,58 ,92 ,68 ,95 ,78 -58,00 1109,00
N 30 30 30 30 30 30 30 30
Mean ,1165 ,2369 ,6453 ,5210 ,8301 ,3118 -16,5667 | 1104,5333
4.grup | sst ,05958 ,09896 ,16611 ,18599 ,13063 ,16912 20,32102 | 488,96828
Min. ,00 ,08 ,28 ,06 44 ,00 -50,00 733,00
Max. ,26 ,46 ,94 75 ,99 ,63 20,00 3210,00
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Ek 3. ikinci ay 6l¢iimlerinin ortalama ve minimum-maximum degerlerini gdsteren tablo

Hastalar e
Baslangi¢ 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 -224 -256 -18 -29
2 -245 -261 -10 -12
3 -360 -298 -29 -19
4 -357 -263 -8 -9
5 -210 -59 -3 -11
6 -226 -121 -7 -27
7 -280 -211 -21 7
8 -243 -90 0 10
9 -200 -353 -41 28
10 -295 -299 -17 -7
11 -297 -299 -17 -12
12 -400 -280 -236 -23 -31
13 -220 -150 -100 -27 -17
14 -388 -298 -57 -400 -215 49 36
15 -120 -299 -297 -176 -289 47 27
16 -392 -384 -276 -334 1 -50
17 -388 -334 -178 -208 14 1
18 -380 -263 -256 -382 -49 -33
19 -250 -56 -157 -256 -43 -36
20 -245 -298 -34 -9
21 -209 -185 -28 -11
22 -358 -168 58 -130 -2 0
23 -389 -297 -365 -197 -10 -7
24 -386 -200 -197 -5 10
25 -384 -203 -298 -23 -16
26 -371 -81 -196 -38 -33
27 -388 -122 -262 -49 -36
28 -376 -199 -13 -8
29 -390 -295 -25 -5
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Ek 4: Bir aydan uzun siirede diizelen gruba ait aylik TTB 6l¢iim degerlerini gosteren tablo

Hastalar 250 Hz Absorbans
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 0 0 0,109 0
2 0 0 0,081 0,009
3 0 0 0,127 0,073
4 0 0 0,111 0,106
5 0,079 0,017 0,15 0,2
6 0 0,023 0,098 0,14
7 0,199 0,176 0,168 0,203
8 0,076 0,15 0,176 0,211
9 0,005 0 0,119 0,14
10 0 0,12 0,203 0,193
11 0 0,102 0,211 0,198
12 0 0 0 0 0,052
13 0 0 0 0 0,075
14 0,024 0,001 0,088 0,037 0,086 0,107 0,21
15 0,009 0 0,044 0,054 0 0,092 0,187
16 0 0,015 0,032 0,037 0,086 0,072
17 0 0,054 0,081 0,078 0,093 0,106
18 0 0,018 0,111 0,098 0,09 0,108
19 0 0,103 0,089 0,111 0,079 0,077
20 0 0,096 0 0,01
21 0 0,134 0 0
22 0 0,111 0,111 0,091 0,105 0,117
23 0 0,044 0,065 0,061 0,064 0,094
24 0,131 0,274 0,108 0,149 0,147
25 0,139 0,169 0,098 0,132 0,099
26 0 0 0,026 0,046 0,033
27 0 0 0,035 0,037 0,046
28 0 0 0 0,01
29 0 0 0 0
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Ek 5: Bir aydan uzun siirede diizelen gruba ait aylik 250 Hz absorbans 6l¢iim degerlerini gosteren tablo

Hastalar 500 Hz Absorbans
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 0 0 0,241 0
2 0 0 0,193 0,025
3 0 0 0,262 0,155
4 0 0 0,235 0,198
5 0,225 0,001 0,3 0,307
6 0 0,015 0,254 0,301
7 0,453 0,306 0,308 0,405
8 0,328 0,33 0,384 0,494
9 0,016 0 0,254 0,314
10 0 0,243 0,405 0,47
11 0 0,235 0,494 0,492
12 0 0 0,002 0,003 0,118
13 0,062 0,011 0 0,05 0,175
14 0,016 0 0,168 0,025 0,166 0,2 0,741
15 0,084 0 0,022 0,112 0 0,171 0,707
16 0 0,038 0,061 0,045 0,178 0,155
17 0 0,138 0,162 0,157 0,179 0,198
18 0 0 0,244 0,063 0,21 0,227
19 0 0,235 0,196 0,225 0,183 0,301
20 0 0,178 0,081 0,112
21 0 0,213 0,133 0,245
22 0 0,218 0,218 0,174 0,193 0,218
23 0 0,106 0,09 0,115 0,111 0,167
24 0,224 0,454 0,17 0,288 0,299
25 0,275 0,32 0,216 0,245 0,198
26 0 0 0,045 0,089 0,09
27 0 0 0,063 0,06 0,084
28 0 0 0,081 0,1
29 0,001 0 0,132 0,119
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Ek 6: Bir aydan uzun siirede diizelen gruba ait aylik 500 Hz absorbans Ol¢iim

degerlerini gosteren tablo

Hastalar 1000 Hz Absorbans
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 0,269 0,664 0,788 0,052
2 0,155 0,363 0,808 0,495
3 0 0 0,791 0,775
4 0 0,01 0,707 0,784
5 0,465 0 0,657 0,741
6 0,164 0 0,587 0,665
7 0,632 0,836 0,827 0,9
8 0,74 0,853 0,803 0,886
9 0,152 0,214 0,764 0,689
10 0 0,443 0,9 0,878
11 0 0,472 0,886 0,888
12 0,152 0,381 0,529 0,494 0,488
13 0,257 0,229 0,219 0,673 0,567
14 0,236 0 0,668 0,083 0,621 0,689 0,586
15 0,247 0 0 0,624 0 0,723 0,711
16 0 0,141 0,144 0,135 0,589 0,575
17 0 0,286 0,62 0,793 0,721 0,684
18 0 0 0,552 0,147 0,743 0,801
19 0 0,712 0,201 0,18 0,71 0,796
20 0 0,199 0,56 0,485
21 0 0,318 0,788 0,441
22 0 0,833 0,772 0,759 0,704 0,74
23 0 0,48 0,175 0,56 0,553 0,636
24 0 0,874 0,158 0,859 0,796
25 0 0,913 0,835 0,784 0,755
26 0 0 0,148 0,455 0,358
27 0 0 0,142 0,33 0,336
28 0,211 0,297 0,667 0,774
29 0,274 0,253 0,707 0,656
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Ek 7: Bir aydan uzun siirede diizelen gruba ait aylik 1000 Hz absorbans Ol¢iim

degerlerini gosteren tablo

Hastalar 2000 Hz Absorbans
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 0,944 0,453 0,836 0
2 0,2 0,182 0,814 0,287
3 0,021 0 0,683 0,677
4 0,905 0,05 0,576 0,614
5 0,131 0,239 0,706 0,707
6 0,536 0 0,669 0,613
7 0,618 0,781 0,741 0,873
8 0,565 0,539 0,505 0,643
9 0 0 0,527 0,396
10 0 0,691 0,873 0,839
11 0 0,273 0,643 0,677
12 0,199 0 0,83 0,33 0,773
13 0,115 0 0,049 0,69 0,803
14 0,605 0 0,576 0 0,514 0,607 0,598
15 0 0 0 0,503 0,085 0,447 0,555
16 0 0,382 0,007 0 0,118 0,177
17 0 0,514 0,296 0,408 0,237 0,219
18 0 0 0,071 0 0,743 0,583
19 0 0,506 0 0 0,606 0,556
20 0 0,398 0,677 0,745
21 0 0,322 0,448 0,674
22 0 0,461 0,489 0,667 0,436 0,636
23 0 0,594 0 0,41 0,301 0,472
24 0 0,228 0 0,616 0,701
25 0 0,497 0,582 0,621 0,696
26 0 0 0 0,518 0,587
27 0 0 0 0,521 0,554
28 0,516 0,419 0,697 0,875
29 0 0,558 0,459 0,547
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Ek 8: Bir aydan uzun siirede diizelen gruba ait aylik 2000 Hz absorbans O6l¢iim

degerlerini gosteren tablo

Hastalar 4000 Hz Absorbans
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay 4. Ay 5. Ay 6. Ay
1 0,385 0,84 0,568 0,764
2 0,406 0,968 0,292 0,953
3 0,969 0,594 0,761 0,616
4 0,705 0,615 0,811 0,712
5 0,822 0,62 0,887 0,884
6 0,674 0,277 0,75 0,844
7 0,82 0,791 0,737 0,834
8 0,732 0,934 0,879 0,941
9 0,345 0,375 0,756 0,599
10 0,304 0,831 0,834 0,971
11 0,388 0,807 0,941 0,948
12 0,825 0,95 0,358 0,88 0,598
13 0,107 0,319 0,6 0,742 0,871
14 0,629 0,826 0,963 0,633 0,918 0,921 0,917
15 0,383 0,977 0,865 0,894 0,239 0,867 0,886
16 0 0,705 0,388 0,533 0,638 0,616
17 0,649 0,573 0,811 0,973 0,626 0,762
18 0,426 0,293 0,42 0,447 0,683 0,511
19 0,427 0,665 0,436 0,45 0,628 0,498
20 0,741 0,896 0,665 0,701
21 0,48 0,858 0,447 0,609
22 0,371 0,813 0,961 0,931 0,926 0,978
23 0,094 0,948 0,507 0,895 0,992 0,99
24 0,374 0,773 0,294 0,897 0,899
25 0,297 0,916 0,951 0,936 0,963
26 0,344 0,396 0,354 0,77 0,855
27 0,881 0,726 0,273 0,941 0,917
28 0,284 0,119 0,654 0,668
29 0,181 0,103 0,424 0,523
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