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Amag: Bu c¢alismada adenoid hipertrofisi nedeniyle opere edilmis olan
hastalarda ek olarak gelismis olan eflizyonlu otitis media ve tonsil hipertrofisi

iligkisi agisindan IFN —y ve CD- 56°‘nin histopatolojik incelemesi yapildi.

Gerec ve Yontem: Calismamizda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi izzet
Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
polikliniklerine bagvurmus ve son 5 sene igerisinde adenoidektomi operasyonu
olmus olan hastalar dahil edildi. Mayis 2016- Mayis 2021 tarihleri arasinda
poliklinigimize bagvurmus ve adenoidektomi, adenotonsillektomi, adenoidektomi
ve ventilasyon tiipii tatbiki, adenotonsillektomi ve ventilasyon tiipli tatbiki
uygulanmis hastalar dahil edildi. Toplam 4 (dort) grup olusturuldu. Her grupta 25
(yirmi bes) hasta olacak sekilde 100 (yliz) hasta alindi. Hastalarin arsivden
dosyalar1 incelendi, yapilmis olan cerrahi tiiriine gore gruplara ayrildi. Tibbi
Patoloji Anabilim Dali tarafindan preperatlara Hematoksilen Eozin, CD- 56 ve IFN-
vy ile boyama yapildi. Adenoid vejetasyonu olan hastalardaki farkli klinik
prezantasyonlarina gore patoloji preperatlarinin sonuglar1 degerlendirildi. Calisma
kapsaminda 100 hastanin; yaslari, cinsiyetleri, ek hastaliklari, yapilan cerrahi tedavi
tipi, adenoid orani, tonsil derecesi, adenoid hacmi, kronik eflizyonlu otitis media
eslik etmesi, patoloji preperatlarinda Hematoksilen ve Eozin, IFN-y, CD-56 ile

histopatolojik boyanma oranlari karsilastirilmasi agisindan incelendi.



Bulgular: Calismamizda adenotonsillektomi ve ventilasyon tiipii tatbiki
uygulanmis olan hastalarin patoloji preperatlarindaki IFN-y boyanma orani diger
gruplara gore istatiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kronik
effiizyonlu otitis mediasi olan hastalarin patoloji preperatlarindaki IFN-y boyanma
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark gozlenmis olup daha yiiksek
saptanmistir(p<0.05). Caligmamiza aldigimiz hastalarin preperatlarindaki CD-56
boyama degerleri karsilastirildiginda herhangi bir grubun boyanma oraninda diger

gruplara gore anlamli olarak bir fark gézlenmemistir (p>0.05).

Sonu¢: Caligmamizda adenotonsillektomi ve ventilasyon tiip tatbiki
uygulanmis hastalarin preperatlarinda diger gruplara goére IFN-y ile boyanma
oraninin daha yiiksek go6zlenmis olmasi IFN-y ‘nin engelenmesiyle adenoid
hipertrofisi olan hastalarda eflizyonlu otitis media gelisimi ve tonsil hipertrofisinin

engellenebilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Adenoid vejetasyon, Interferon gamma, CD-56,

effiizyonlu otitis media, kronik tonsillit.
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ABSTRACT

HISTOPATHOLOGICAL EVALUATION OF CD-56
AND IFN- GAMMA EXPRESSIONS IN DIFFERENT
CLINICAL PRESENTATIONS OF ADENOID

VEGETATION
THESIS IN MEDICINE
TUGBERK SEBIiT, MD
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
EAR NOSE THROAT DISEASES DEPARTMENT
(SUPERVISOR: PROF. AHMET URAL, MD)

BOLU, MAY 2022
(XV + 54)

Objective: In this study, histopathological examination of IFN-y and CD-56
was performed in terms of the relationship between otitis media with effusion and
tonsil hypertrophy, which developed additionally in patients who had been operated

for adenoid hypertrophy.

Materials and Methods: In our study, patients who applied to Bolu Abant
Izzet Baysal University Izzet Baysal Training and Research Hospital
Otorhinolaryngology outpatient clinics and had an adenoidectomy operation in the
last 5 years were included. Patients who applied to our outpatient clinic between
May 2016 and May 2021 and underwent adenoidectomy, adenotonsillectomy,
adenoidectomy and ventilation tube application, adenotonsillectomy and
ventilation tube application were included. A total of 4 (four) groups were created.
100 (one hundred) patients were included, with 25 (twenty-five) patients in each
group. The files of the patients from the archive were analyzed and they were
divided into groups according to the type of surgery performed. The preparations
were stained with Hematoxylin Eosin, CD-56 and IFN-y by the Department of
Medical Pathology. The results of the pathology preparations were evaluated
according to their different clinical presentations in patients with adenoid
vegetation. Of 100 patients participating in the study; Age, gender, comorbidities,
type of surgical treatment, adenoid ratio, tonsil grade, adenoid volume,

accompanying otitis media with chronic effusion, histopathological staining rates

vii



of Hematoxylin and Eosin, IFN-y, CD-56 in pathology preparations were
compared.

Findings: In our study, the rate of IFN-y staining in the pathology
preparations of patients who underwent adenotonsillectomy and ventilation tube
application was found to be statistically significantly higher than the other groups
(p<0.05). A statistically significant difference was observed in terms of IFN-y
staining in the pathology preparations of patients with chronic otitis media with
effusion, and it was found to be higher (p<0.05). When the CD-56 staining values
in the preparations of the patients included in our study were compared, no
significant difference was observed in the staining rate of any group compared to
the other groups (p>0.05).

Results: The fact that the rate of staining with IFN-y was observed to be
higher in the preparations of patients who underwent adenotonsillectomy and
ventilation tube application in our study, compared to other groups, suggests that
the development of otitis media with effusion and tonsil hypertrophy can be

prevented in patients with adenoid hypertrophy by inhibition of IFN-y.

Keywords: Adenoid vegetation, Interferon gamma, CD-56, otitis media

with effusion, chronic tonsillitis.
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1. GIRIS

Adenoid vejetasyon, Waldeyer halkasinin 6nemli yapilarindandir ve
mukozayla iligkili lenfoid dokunun bir pargasi olan sekonder lenfoid organlardandir
(1). Solunum ve sindirim sistemlerinin girisindeki konumlarindan dolay1, konagin

solunum yolu enfeksiyonlarina kars1 ilk savunma hatt1 olarak kabul edilirler (1).

Adenoidlerin histolojik yapisi, immiinolojik organlar olarak goriinen
islevleriyle yakindan ilgilidir. Adenoidlerin afferent lenfatikleri yoktur, ancak
skuamoz epitel ile kapli adenoidlerde 10-30 kript benzeri invajinasyonun hem
solunan hem de agizdan alinan antijenler icin erisim yolu olarak hizmet ettigi
goriilmektedir(2). Kript epitelinde, 6zellesmis hiicreler (M hiicreleri ve antijen
sunan hiicreler — APC) ve antijeni immiinolojik olarak ileten mikro gézeneklerden

olusan karmasik bir sistem vardir (3,4).

Efiizyonlu otitis media (EOM), orta kulak enfeksiyonu belirtisi olmaksizin
orta kulakta sivi bulunmasi olarak tanimlanir. EOM, pediatrik popiilasyonda bir
doktora gitmenin ve cerrahi tedavinin en yaygin nedenlerinden biridir. Okul dncesi
cocuklarda yiiksek oran degerlerine egilimle birlikte, baska herhangi bir
predispozan faktor olmaksizin ¢ocuklarda EOM goériilme sikliginin %2 ile %28
arasinda degistigi tahmin edilmektedir(5). Cocuklarin yaklagik %80'i hayatlarinin
ilk dort yilinda en az bir kez EOM atag1 gegirirler. EOM 'nin patogenezi ¢ok
faktorliidiir ve ¢evre, sosyal ve anatomik faktorler, immiinolojik durum, orta kulak
enfeksiyonlar1 ve alerji etkilesimlerini temsil eder. EOM gelisimine yatkinlik
yaratan faktorler arasinda sunlar belirtilmelidir: erkek cinsiyeti, prematiire ve diisiik
dogum agirligi, atopi, gastrodzofageal reflii (GER), pasif sigara iciciligi, kres ve
okul 6ncesi egitim, kardes varligi, diisiik sosyo ekonomik durum. Yayinlanmis ¢ok
sayida ¢alismada da kanitlandigi gibi, ¢cocugun dogduktan sonra en az 4 ay anne
stitii ile emzirilmesi, daha diisiik EOM morbiditesi ile baglantilidir (6).

Waldeyer Halkasi’nin {ist boliimiinii meydana getiren adenoid vejetasyon
solunarak alinan patojenlerle ilk karsilagilan boliimdiir. Adenoid vejetasyonun
kendisi mekanik olarak obstriikte ederek veya inflamasyon olusturarak orta kulakta
inflamasyona neden olabilir. Adenoid vejetasyona bagl Ostaki tiipiiniin tikkanmasi

akut veya kronik EOM ‘ye sebep olabilir. Tiim adenoid hipertrofisi (AH) olan



hastalarda orta kulakta efiizyonun olmamasi medeniyle mekanik etkiden ¢ok
inflamasyon etkisiyle yapabildigi diisiiniilmektedir. Adenoid vejetasyonun kendisi

orta kulak enfeksiyonlarina neden olabilen bir kaynak oldugu diisiiniilmektedir.

(3,4).

EOM ’li hastalarda adenoid vejetasyonun ebadi ameliyat karari igin karar
verici bir neden degildir. EOM i¢in operasyon diigiiniilen 4 yas iistii hastalarda
adenoidektominin tekrarlama ihtimalini azalttig1, orta kulaktaki efiizyon varliginin
siiresini azalttigi ve EOM tedavi basarisim1 arttirdigt gozlenmistir. Adenoid
vejetasyonun ebadindan bagimsiz olarak olmaktadir. Bunda etken mikrofloara veya

biyofilmin bozularak kaybolmasi olabilir.

Adenoid vejetasyonun torus tubarius ile yakin iligskisi mevcut olup EOM
‘nin diizelmesinde etkisi olabilir (4,5). Kemokinler enflamatuar siireglerde
l16kositlerin dokuya gelisinde olduk¢a 6nemli rolii olan sitokin ailesinin diisiik
molekiil agirlikli protein iiyeleridir. Kemokinler, 16kosit ve endotelyal hiicreler
arasi iliskilerde, T ve B hiicre olgunlagmasinda, T ve B hiicre aras1 baglantilarda ve

primer immiin cevabin uyarilmasinda gorevlidirler.

Bununla birlikte, birkag ¢alisma(7-10) EOM’li hastalarin adenoid
vejetasyondaki immiinolojik reaksiyonlara odaklanmistir. Bir ¢alismada EOM'nin
spontan DNA sentezi olarak Ol¢iilen artmis lenfosit aktivitesi ile iliskili oldugu
bulunmustur (8). Bagka bir ¢alismada EOM ve EOM olmaksizin tekrarlayan {ist
solunum yolu enfeksiyonlari, saglikli cocuklara kiyasla artmis B lenfosit fraksiyonu
ve artmig CD4 / CD8 oranu ile iliskilendirilmistir. Diger ¢alismalarda boyle bir fark
bulunmamustir (9,11).

T-hiicresinden tiiretilen IFN- gamma ve IL-10, nazofarenkste pnomokok
protein antijenlerine kars1 mukozal antikor {iretiminin kilit diizenleyicileri olabilir
ve cocuklarda pnomokok enfeksiyonuna karsi lokal korumada 6nemli bir rol

oynayabilir(12).

Polonya’da yapilan bir ¢alismada, CD- 56 ile isaretlenmis natural killer
hiicrelerinin (NK hiicreler) yiizdesi, eflizyonlu orta kulak iltihab1 olan kii¢lik
cocuklar grubunda, daha yasli olanlara kiyasla onemli Olgiide azalmis olarak

saptanmistir. Ayrica, adenoid hipertrofisi olan daha kii¢iik ¢ocuklardan olusan



grupta, NK hiicre ylizdesi daha biiyiik cocuk grubuna gore onemli dl¢lide daha
diisiik olarak gozlenmistir(13).

Bu ¢alisma adenoid hipertrofisi nedeniyle opere edilmis olan hastalarda eslik
eden efiizyonlu otitis media ve tonsil hipertrofisi ile Interferon gamma ve CD-56

ekspresyonu arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Waldeyer Lenfatik Halkasi ve Embriyolojisi

Waldeyer lenfatik halkasi, 19. Yiizyilda ilk kez Alman anatomist olan
Heinrich Wilhelm Gottfried von Waldeyer-Hartz tarafindan tanimlanmustir.
Bu halka sindirim ve solunum yolu girisinde bulunmaktadir. Bagisikligi
uyarabilecek olan bakteri, viriis, alerjen yabanci cisim gibi patojenlere karsi
ilk antikor yanitinin olustugu alandir. Waldeyer lenfatik halkasini olusturan
yapilar iistte orta bolgede adenoid, list yan bolgede tubal tonsiller, arka bolgede
lateral farengeal bantlar, 6n alt bolgede palatin tonsiller ve arka alt bolgede
ise lingual tonsiller olarak gézlenmektedir. Bu dokular mukoza ile iliskili
lenfoid doku sisteminin birer pargasidirlar. Bu tonsil dokulari olduklar
yerdeki epitelin alt boliimiinde yer alan, mezenkimal bag dokusu cesitle
asamalardan gecerek lenfoid folikiillere dontiserek meydana gelirler(14). Bu
Waldeyer Halkasin1 olusturan dokular konagin antijenik hafizasini
olusturmakla beraber alt solunum yollarinin ve gastrointestinal sisteminin

korunmasinda gorev alan viicudun savunma birimleridir(15).

Eustachian tube
orifice

Pharyngeal tonsi
{adenoids)

Lingual tonsils

Sekil 1:Waldeyer Halkas1(16) .

Adenoid (farengeal tonsil) dokusunun gelisimi, embriogenezin 3.
aymda nazofarenksin posteriorundaki glandiiler primordiyal lenfositlerin gogii
ile ortaya ¢ikmaktadir. Embriogenezin 5. aymnda da farengeal kriptleri

olusturacak olan sagittal katlantilar ortaya ¢ikmaktadir. Bu katlantilarin ylizeyi



solunum yolu ile uyumlu yalanci ¢ok katli silyali epitel tarafindan ddsenir.
Embriogenezin 7. ayinda adenoid dokusu gelisimi tamamlanmaktadir.
Adenoid dokusu dogumda bulunmaktadir. Adenoid dokusu ¢esitli bakterileri,
viriisleri, alerjenleri, yemekleri ve gevresel irritanlar1 da kapsayan cesitli
antijenlere maruz kalmaktadir. Nazofarenksteki bu antijenlere karsi zamanla
biiyiir ve siirekli immun cevap olugmasini saglamaktadir. Dogumdan sonra
giderek biiyiiyen adenoid, 6-7. yaslarda en biiyiik ebadina ulasir ve ergenlikten

once de kiiglilmeye baslar (2,9,14).

Tonsilla palatina, orofarenksin lateral duvarlarinda bulunan bir ¢ift
oval yapidir. Tonsilla palatinanin gelisimi de daha once anlatildigi gibi
adenoid vejetasyon ile benzer sekilde embriogenezin 3. ayinda baslamaktadir.
Ikinci farengeal kesenin ventralinden kaynaklanir. Gelisim asamasinda
kesenin biiylik kismi silinerek, kalan boliimiin endoderminden palatin tonsiller
olusur. Kesenin endodermi ise tonsilla palatinanin yiizey epitelini meydana
getirir. Farenkse bakan tarafinda yaklasik olarak on adet tomurcuk meydana
getirir. Tomurcuklarm merkezinden tonsillerin kripti meydana gelir. Ugiincii
trimesterda da lenfoid dokusundan lenfoid folikiiller olusur. Ostaki tiipiiniin
nazofarenkste acildigi bolgenin arkasinda bulunan, iist yan taraftaki tubal
tonsiller (Gerlach tonsili) de benzer sekilde olusur.

Lingual tonsillerin gelisimi ise intrauterin besinci ayda baglamaktadir. Dil
kokii lenfoid hiicreleri ile go¢ etmesi ve sonrasinda lenfoid folikiillerin

olusmasi ile gelisirler (15,17).
2.2 Nazofarenks

Nazofarenks, burun boslugunun arkasindaki koanalarin posteriorunda,
yumusak damagin {st tarafinda ve kafa tabaninin da alt tarafinda
konumlanmaktadir (18,19) . Koanalar1 nazal septum birbirinden ayirmaktadir.
Bu agiklarin i¢inde orta ve alt konkalarin posterior uglar1 bulunmaktadir. Ust
alt ve iki adet de yan duvar1 mevcut olmak iizere toplam doért duvart mevcuttur.
Alt duvar olan yumusak damak haricindeki duvarlar serttir, kas hareketleri ile

kapanmazlar (18) .



Nazofarenksin {istiindeki ve arkasindaki duvarlari, nazal septumdan
posteriora uzanarak devamlilik gosteren konkav seklindedir. Farengeal
tiberkiile kadar tizeri mukozayla kaplanmis sckilde nazofarenksin {ist
duvarinda sfenoid kemigin govdesi, oksipital kemigin baziler kismi
uzanmaktadir. Asagi tarafinda 6nden mukoza ile kaplanmis olan faringobaziler
fasya ve siiperior farengeal konstriktor kasin st kism1 bulunur. Bu iki yapiin
arka tarafinda atlas kemiginin anterior arki vardir. Ust ve arka duvarin orta

boliimiindeki mukozada adenoid dokusu bulunur (18).

Nazofarenksin her iki lateral duvarinda orta kulak ile nazofarenksi
birbirine baglayan dstaki tiipiiniin ostiumu vardir. Ostaki tiipiiniin ostiumu, alt
konkanin arka ucu seviyesinin inferiorunda ve 10 — 12 mm posteriorunda
yerlesmistir. Ostaki tiipiiniin kikirdag nazofarenksin mukozasin iterek kabartt
olusturur. Arka bolimiinde daha belirgin olarak bulunan kabartiya torus
tubarius denmektedir. Bu yapiy1 6rten mukozanin iginde Gerlach tonsili vardir.
Biiyiiyerek bu doku éstaki tiipiiniin agzin1 tikayabilir. Ostaki tiip ostiumunun
anteriorunda salfingopalatin plika, posteriorunda da salfingofarengeal plika
asag1 dogru uzanacak sekilde yer almaktadir. Bu yapilarin i¢inde plika ile ayni
ad1 olan kaslar vardir (19). Salpingofarengeal plika ile nazofarenksin posterior
duvar arasindaki ¢ikmaza lateral farengeal reses veya Rosenmiiller fossa denir.
(18).

Nazofarenksin epiteli 6n tarafta goblet hiicrelerinin de oldugu silyali
yalanci ¢ok katli solunum epiteli ile kapli iken; arka tarafta solunum yolu
epiteli ile orofarenks ve hipofarenkste de devamlilik gosteren keratinize
olmayan cok katli yassi epitele doniismektedir. Her iki epitelin doniisiim
bolgesinde ise silyanin yerine, kisa mikrovilluslar1 olan kolumnar epitel
bulunmaktadir(18).

Nazofarenksin arteriyel kanlanmasi; fasial arterin asendan palatin dali,
eksternal karotis arterin asendan faringeal dali, tiroservikal trunkus veya tiroid
arterden koken alan asendan servikal arter, arteria maksillarisin dali olan
sfenopalatin arter ve pterigoid kanal arteri ve Vidian arter ile saglanmaktadir.

Venoz drenaji ise, faringeal pleksus ile internal juguler vene dogrudur. (20).



Nazofarenksin lenfatik drenaji, boyunda her iki taraftaki retrofarengeal,
derin servikal ve jugulodigastrik lenf nodlarna dogrudur. Genel olarak

nazofarenksin sensoriyel ve motor innervasyonu faringeal pleksustan

olmaktadir (20).

2.3  Adenoid Dokusu (Farengeal Tonsiller)

Waldeyer halkasinin orta st bolimiindeki adenoid dokusu
nazofarenkste yer almaktadir. Adenoid ve tonsiller, mukoza ile iligkili lenfoid
dokunun (MALT) bolimiidir. Bu doku nazofarenkste yer aldigi igin;
nazofarenksle iligkili lenforetikiiler doku (NALT) olarak
isimlendirilebilir(21,22). Adenoid dokusunun, diger lenf nodlarindan farkl
olarak afferent lenfatikleri yoktur. Anatomik olarak yeri ve dokunun histolojik
yapisl, epitelinin yiizeyinden antijenleri yakalayip tanimaya gore gelismistir.
Adenoid dokusunun serbest yiizeyinde, nonkeratinize skuamoz epitel ile
solunum yolu epiteli olan yalanci ¢ok katli silyali silindirik epiteli mevcuttur.
Palatin tonsillerdeki kriptlerin yerine daha genis¢e ve derine inen pili denen
mukozal katlantilar1 bulunmaktadir. Kapsiilii mevcut degildir. Bu genis
katlantilarla antijeni karsilayabilecek daha genis bir yiizey alani saglanmig
olmaktadir. Katlantili yapisinda, epitelyumunun altinda lenf folikiilleri
bulunduran, 2 mm kalinligindaki lenfoid doku tabakasi mevcuttur. Bag dokusu
icerisinde serdomiikoz salgi yapan bezler mevcuttur. Bu bezler de mukozal
katlantilarina, serbest yiizey epiteline agilmaktadirlar (23). Solunum yoluyla
alinmis antijenlere karsi ilk olarak immiin cevabin olustugu lenfoepitel, epitel
hiicrelerinin yaninda dendritik hiicreler, makrofajlar ve lenfositleri de ihtiva
eder. Disaridan alinmis olan antijenin lenfoid dokulara ulastirilmasinda gorev
almaktadirlar. Intraepitelyal lenfositlerin yaklasik yarisi, immunglobulin
tireten B hiicreleridir. Daha az miktarda bulunan T hiicreleri ise antijen ile
hasarlanmis  olan  epitelyal  hiicrelerin  imha  edilmesinde  rol

oynamaktadirlar(24) .



Nasal cavity

‘ Adenoid ‘

N,

Eustachian tube
opening

Sekil 2: Nazofarenks ve Adenoid hipertrofisi (25)

Nazofarenks, havanin solunmasinda ve paranazal siniisler ve nazal
mukozadan gelen sekresyonlarmn orofarenkse gecisinde gorevlidir.
Nazofarenks konusmada da sesin rezonansinda gérev alir. Ostaki tiipii araciligi
ile nazofarenks, orta kulak ve mastoid kompleksinin drenaji olmaktadir.
Adenoid dokusunun hipertrofisi durumunda Rosenmiiller fossay1 doldurabilir
(26). Embiryogenezin ii¢ ve yedinci aylarinda olusan adenoid dokusu, dogum
sonrasindaki yasamin ilk haftalarinda bakteri kolonizasyonu baglar (27).
Adenoid dokusunda kapsiil mevcut degildir ve derin yariklar olustugu igin
birgok lobiiller mevcuttur. Yiizeyi girintili ¢ikintilidir. Tonsillerdeki gibi tipik
kriptleri bulunmamaktadir. Cocukluk doneminde karsilasilan cesitli bakteriler,
viriisler, alerjen maddeler, yiyecekler ve ¢evresel irritanlar gibi antijenik
uyarilarla biiyiir, yasam boyunca en biiyiik boyutlarina 3 ile 6 yas arasinda
ulagmaktadir. Cogunlukla da ergenlik donemi bittiginde boyutlari geriler (26).
Cocugun yas1 arttikga anatomik olarak nazofarenksin biiylimesi ve adenoid
dokusunun da kiigiilmesi ile adenoid dokusuna sekonder olusan tikaniklik
etkileri geriler (28). Waldeyer lenfatik halkasi yasin ilerlemesiyle birlikte

gerilemesinin nedeni tam olarak ortaya konulamamistir (29).

Enlarged adenoid
blocks eustachian ti
and air passage



Adenoid dokusunun arteriyel kanlanmasi;

o Asendan farengeal arter,

o Pterigoid kanal arteri,

o Fasial arterin asendan palatin dali ve

o Maksiller arterin farengeal dali ile saglanir

Pterigoid pleksus ile faringeal pleksuslar vena fasialise ve ardindan juguler vene
drene olur. Afferent lenfatikler mevcut degildir. Retrofaringeal lenf nodu ile derin
servikal lenf nodlarina dogru efferent lenf drenaji olur.

Adenoid dokusunun duyusunu glossofaringeal sinir ile vagusun dallar1 saglar
(15) .

2.4 Nazofarenks iliskili Lenfoid Doku

Solunum sistemi ve sindirim sistemi girisinde Waldeyer halkasini
meydana getiren yapilar bulunur. Viicuda giren antijenlere karsi ilk immiin
cevabin meydana geldigi, mukoza ile iligkili lenfoid doku (MALT) yapisi
bu dokulara dahildir. Viicudun i¢ yiizeyini kaplamakta olan lenfoepitelyal
sistem MALT olarak da adlandirilabilir. Bu sisteme, {ist solunum yolunda olan
boliimiine ayrica nazofarenks ile iliskili lenfoid doku (NALT)
denebilmektedir. Alt solunum yolunda ise bu sisteme brons ile iliskili lenfoid
doku (BALT) denmektedir. Sindirim sistemindeki boliimiine ise

gastrointestinal sistem ile iliskili lenfoid doku (GALT) denilmektedir.

NALT ilk kez de 1884’te Waldeyer tarafindan tanimlanmistir.
Farenksin lamina proriasindaki sekonder lenfoid doku toplulugudur. Farenkste
yerlesimlidir. Adenoid, palatin tonsiller, tubal tonsiller ve lingual tonsiller
tarafindan olusmaktadir. Yasamin basinda sterildirler, dis ortam ile temas
sonras1 karsilagilan mikroorganizma ve antijenler ile karsilastik¢a yakalayip

sinirlar ve bagisiklikta hafiza yanit olusturulmasinda gorevlidirler (30,31).

Tonsil dokular1 histolojik incelendiginde dort yapidan olusur. Kript
epiteli, kript epiteline paralel olan follikiiler germinal merkez, bu ikisini tag
gibi ¢evreleyen mantle zone ve bu yapilarin da arasinda T lenfositlerin daha

yiiksek oranda oldugu interfolikiiler bolgelerden olugmaktadir. Antijenlerin



yakalanmasinda kriptler olduk¢a uygundur. Bunlar tonsili ylizey alanini
biiyiitmektedirler. Di1g ortamdan karsilasilagilan antijenler ilk olarak buradaki
antijen sunucu hiicreler tarafindan taninirlar ve alinirlar. Tanidiklar1 antijenleri

islemeden subepitelyal alandaki lenfoid dokuya iletmektedirler (32).

Subepitelyal alana ulasan antijenler; makrofaj, dentritik hiicreler ve B
lenfositler gibi antijen sunan hiicreler araciligi ile T hiicre bagimli immiin
yanitt olusturmak i¢in immiinojenik peptidlere parg¢alanmaktadirlar. MHC
molekiilii araciligiyla da T hiicre reseptoriine (TCR) sunulacak sekilde

diizenlenirler (33).

Kript epitelini gecen antijenler sonrasinda interfollikiiler bolgeye veya
lenfoid folikiillere ulastirilmaktadir. T lenfositlere antijenler sunularak
antijene spesifik T hiicre bagimli immiin yanit olusturulur. Tonsil yapisindaki
lenfoepiteller icinde interfolikiiler alanlarda postkapiller veniiller (HEV)
mevcuttur. HEV 'ler ile dokularin igerisine adezyon molekiilleri ve sitokinler
sayesinde lenfositler siklikla gog etmektedir. Bu yol ile interfolikiiler bolgeye
gelmis olan naif CD4" T hiicreleri, antijen sunan hiicrelerle temasta bulunurlar.
Kendilerine spesifik antijeni bulmaya calisirlar. Antijene spesifik T hiicre
aktivasyonun baslayabilmesi i¢in en az 2 sinyal gereklidir. Ilk sinyal, antijen
sunan hiicre ile T hiicrenin yiizeyinde olan MHC molekiiliine bagli antijenik
peptidin olusmasidir. Ikinci sinyal de T hiicre yiizeyinde bulunan CD28 ile
antijen sunucu hiicre yiizeyindeki CD86 ve CD80 gibi kostimulator
maddelerin etkilesimi ile olusur. Bu uyarilarla aktiflesen T hiicresi CD40L
(Ligandin) tiretmeye baslar. CD40L ‘ini hiicresinin yiizeyine ¢ikarir. Antijen
sunucu hiicredeki CD40 molekiilii ile bu CD40L etkileserek immiin sistemi

uyarir. Cesitli sitokin ve kemokin salinimi baglar (34).

T lenfositlerinin ¢ogalmasi ile uyarilan gesitli sitokinlerin salinmasiyla
B lenfosit hiicrelerin uyarilmasi ve ¢ogalmasiyla, T lenfositlerin farklilagsmasi
olusur. Eksperimental olarak CD40 ile CD40L etkilesimi bloklanirsa
germinal merkez olugmasi gergeklesmemektedir(35). T hiicre aktivasyonuyla
alt gruplara farklilasma, hafiza ve efektor hiicrelerin olusmasi baglamaktadir.
Bunlar da tonsil dokusundan g¢ikarak sistemik dolasima gegerler. Doku

icerisinde kalmis olan T hiicreleri, ekstrafolikiiler bolge cevresinde gelerek
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naif B hiicrelerini uyarirlar. IL2, IL4, IL5 gibi sitokinler araciligi ile bu uyarim
olusur. Aktive olmus olan B hiicreleri germinal merkeze ulasarak bu bolgede
prolifere olurlar ve plazma hiicresi haline gegerck antikor tiretmeye baslarlar.
Bir boliimii hafiza B hiicreleri haline gelir (36). Hafiza hiicreleri ekstrafolikiiler
alanda ve lenfoepitelyal alanda dagilarak antijen sunucu hiicre gorevine

baslarlar.

2.5 Adenoidin Hastaliklar:
2.5.1 Akut Adenoidit

Adenoid dokusundaki akut gelisen enfektif hastaligidir. Akut tonsillit
ile genellikle birliktedir. Hastalarda burundan ve genizden piiriilan akinti,
okslirme, yiiksek ates goriilebilir. Servikal lenfadenopati gozlenebilir. Bu
hastalarda sikliklar gzlenen mikroorganizmalar Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, A grubu beta hemolitik streptokok, Haemophilus

influenza ve Morexella catarrhalis’tir.

Adenoid dokusu biiyiiyerek koana tikanikligina yol agabilir. Anatomik
yakinligi nedeniyle akut siniizite, Ostaki tiiplinde obstriiksiyona ve
dokusundaki biyofilmlere bagli olarak da akut otitis mediaya da neden

olabilmektedir.

Serum fizyolojik ile nazal lavaj, nazal dekonjestanlar ve antibiyotik
tedavide onerilebilmektedir.

2.5.2 Rekiirren Akut Adenoidit

Serum fizyolojik ile nazal lavaj, sigara dumani maruziyeti olmamasi ve
alinan antibiyoterapi olmasina ragmen senede dort veya daha fazla sayida akut
adenoidit atagi gegirilmesi rekiirren adenoidit olarak degerlendirilir. Klinik
uygulamada rekiirren akut adenoidit ile rekiirren akut siniizitin ayrilmasi
giictiir. Iki yasindan kiiciiklerde laringofaringeal reflii sorgulanmasi
gereklidir. Rekiirren adenoiditli hastalarda ek hastalik veya immun yetmezlik
bulunmamas1 durumunda profilaktik antibiyoterapi hakkinda tartigmalar

mevcuttur.
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Tedavisinde serum fizyolojik ile nazal lavaj yapilmasi, nazal steroidle

beraber antibiyoterapi kullanilabilmektedir.

25.3 Kronik Adenoidit

Medikal tedaviye yanit vermeyen rekiirren adenoiditin gozlendigi
durumdur. Siirekli olarak burun akintisi, halitozis, postnazal sekresyon,
burunda konjesyon bulunmaktadir. Benzer sikayetler kronik siniizitte de
mevcut oldugundan ikisini ayirmak oldukg¢a giigtiir. Siniizit ve daha sik
olacak sekilde de otitis media, kronik adenoiditte beraber bulunabilen
hastaliklardir.

Medikal tedavi ile yanit alinamayan rekiirren akut adenoidit ve kronik
adenoidit mevcudiyetinde burun igerisinde yabanci cisim varligi ve alerjinin

ekartasyonu sonrasi tedavi adenoidektomidir (37).

2.5.4 Adenoid Hipertrofisi

Hipertrofi ve enfeksiydz klinik prezentasyonlar arasinda ayrim
yapabilsek de ¢ogu adenotonsiller hipertrofinin, ilgili dokularin diisiik dereceli
veya kronik enfeksiy6z hastaliginin bir sonucu oldugu dogrudur. Adenoid
hiperplazisinin lenfosit sayis1 ve dokunun bakteri yiikii ile dogru iligkili oldugu
gbzlenmistir. Adenoid hipertrofisi, ¢ocuklarda burun tikanikliginin yaygin bir
nedenidir (26).

Nazofarenkste bulunan adenoid dokusunun hipertrofiye ugrayarak
koanay1 kapatmasina tikayict adenoid hipertrofisi denmektedir. Sikayetlerin
¢ogu adenoid dokusunun biiyiikligiinden daha fazla anatomik olarak
nazofarenkste isgal ettigi alan ile iligkilidir. Agz1 agik uyuma, horlama,
agizdan nefes alma, apne, hiponazal konugma gozlenebilir. Anterior rinoskopi
normal bulunabilir veya muayenede sekresyon artisi, hipertrofik konka veya
hiperemi gozlenebilir. Cekilen lateral grafi ile veya fleksibl fiberoptik nazal
endoskopik muayene ile adenoidin ebad1 gézlenip nazofarenkste doldurdugu
alanin saptanmasi ile tan1 konabilir. Uzun donemde adenoid yiiz goriiniimii
gbzlenebilir. Bu cocuklarin agz1 siirekli acik, orta yiizii basik, maksillasi
hipoplastik, ince ve dar olan burnu, iist alveoler arki si181 ve kubbe damak, g6z

altlinda siyah halkalar gozlenebilir. Ust solunum yolu enfeksiyonu gecirme
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siklig1 artar. Bas agrist adenoide kaynakli obstriiksiyona bagli ya da AH ‘ye

sekonder siniis enfeksiyonlari sebebiyle gozlenebilir (38).

Ostaki tiipiinde tikanikliga bagl efiizyonlu otitis mediaya gelismesine
adenoid hipertrofisi neden olabilir. AH ile EOM arasindaki iliskisi hala
tartismalidir. Adenoidektomi operasyonu sonrast EOM 'de iyilesme oldugu
gbzlenen yayinlar mevcut olmasina karsilik adenoidektomi operasyonu
sonrasi hastalarda akut otitis media veya tekrarlayan eflizyonlu otitis media
gozlenebilmektedir. Bu durumda da etiyolojide baska nedenlerin de

olabilecegi disiiniilebilir (39).

Adenoid ve tonsil hipertrofisi olan ¢ocuklarda tikayict uyku apnesi
sendromu (TUAS) sik goriilmektedir. Apne, horlama, giin i¢inde uykusuzluk,
saldirganlik, eniirezis noktiirna, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
yutma gigliigii, kor pulmonareye neden olabilir. Hipertrofik adenoid ve
tonsillerin  gozlenmesi ve anamnez ile c¢ogunlukla tani1 konabilir,
polisomnografiye gerek kalmayabilir. Adenotonsilektomi %80 oraninda

basarili bir tedavi yontemidir (39,40).

2.6 Adenoidektominin Endikasyonlari
2.6.1 Enfeksiyon:

o Medikal tedaviye yanitsiz tekrarlayan adenoidit,

e Kronik efiizyonlu otitis media,

e Tekrarlayan otitis media,

o Medikal tedaviye yanitsiz enfekte kronik otitis media,

e Ventilasyon tiipii mevcudiyetinde, medikal tedaviye yanitsiz otore
olmasi,

e Medikal tedaviye yanitsiz kronik siniizit.

2.6.2  Obstriiksiyon:

e Adenoid hiperplazisi ve siirekli burun tikanikliginin beraber olmasi

e Tikayict uyku apnesi (TUAS)

e Ust solunum yollarinin daralmasi olan agir derecedeki orofasyal ve
dental anomali mevcudiyeti

e AH ile beraber diger nedenlerle aciklanamayan kor pulmonale
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gelisimi, yutma giicliigli olmasi, biiyiime ve gelisme geriligi olmasi,

konusma bozuklugu gézlenmesi, yiiz gelisiminde bozulma

2.6.3 Neoplazi:
e Herhangi bir neoplazi varlig: stiphesi(15) .

2.7 Adenoidektominin Kontraendikasyonlari

Genel anesteziye uygun olmayan hastalar disinda adenoidektomi igin
bilinen kesin bir kontraendikasyon yoktur (41).

2.7.1 Relatif Kontraendikasyonlari

Kanama bozuklugu mevcut olan hastalar

Velofaringeal yetmezlik gelisebilecegi diistiniilen hastalar.

Atlantoaksiyel eklem subluksasyonu olabilecek hastalar (6zellikle
Down Sendromu)

2.8  Adenoidektominin Komplikasyonlari

e Kanama
e Velofaringeal yetmezlik
e Tortikollis

e Nazofarengeal stenoz

e Atlantoaksiyel subliiksasyon

e Ostaki tiipii ostium zedelenmesi
e Mandibula kondil fraktiirii

e Rekiirrens (42).

2.9 Kulak Anatomisi

Isitme ve denge organimiz olan kulak temporal kemigin icerisinde yer
almaktadir. Temporal kemik skuamoz, mastoid, timpanik ve petroz olmak
tizere 4 boliimden olusmaktadir. Kulak, yap1 ve fonksiyonlari agisindan da

dis, orta ve i¢ kulak olmak iizere de {i¢ boliimden olusmaktadir (43,44).
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2.9.1  Dis Kulak

Bagta her iki tarafta bulunan aurikula ile dis kulak yolundan
olusmaktadir. Kulak kepcesi disinda deri ve igerisinde elastik yapidaki
kikirdaktan olusmaktadir. Kavum konkadan kulak zarina kadar uzanan béliime
dis kulak yolu denilmektedir. Iki parcadan olusmaktadir; 1/3 dis kismu
kikirdaktan, 2/3 i¢ kismi ise kemik yapidan olusmaktadir.

2.9.2 Kulak Zar1 (Timpanik membran)

Dis kulak yolunda en sonunda yer almaktadir. D1s kulak yolu ile orta
kulak boslugunu birbirinden ayirmaktadir, 8-9 mm. ¢apinda ve 0.1 mm
kalinliginda fibroz bir tabakadan olusmaktadir. Timpanik parcanin sulcus
timpanikusunun icerisine oturmaktadir. Ust kistmda, bu halkanin iki ucu
arasinda bir agiklik vardir. Bu agikliga Rivinus ¢entigi denilmektedir.Sulcus
timpanikus igerisine kulak zar1 Gerlach halkasi ile sabitlenir. Kulak zarinda bu
boliim gergindir ve pars tensa denmektedir. Rivinus ¢entigini dolduran kisim
ise daha gevsek gozlenir ve bu boliime pars flaccida denmektedir. Kulak zar1
tam olarak diiz degildir. Orta kisminda ise, yukaridan asagiya ve 6nden arkaya
dogru uzanan manibrium mallei gortiliir. Kulak zarmin en derin noktasinda
manibrium mallei’nin ucu gozlenir, buraya da umbo denilmektedir. Kulak zar1
ti¢ ayr1 tabakadan meydana gelmektedir. En disinda, dis kulak yolunun derisi,
en igeride orta kulagin mukozasi ve bu ikisinin arasinda da fibroz tabaka
bulunmaktadir. Pars flaccida da fibroz tabaka yoktur. Bu ylizden de bu bolgede

siklikla retraksiyonlar ve kolesteatomlar gozlenir.

2.9.3 Orta Kulak

Kulak zar1 ile promontorium arasinda yerlesmistir. Sagital olarak
diizensiz dikddrtgen bir prizmay1 andirmaktadir. Orta kulak boslugu, Ostaki
tiipii ile nazofarenksle ve aditus et antrumla da mastoidin havali bosluklar ile
iliski icerisindedir. Kulak zarina siiperiorda ve inferiorda teget ¢ekilen iki hat
ile orta kulak boslugunu topografik olarak ii¢ boliime ayirmaktadir. Tegmen
timpani ile timpanik membranin superiorundan gecen hat arasinda kalan
boliime epitimpanum, bu hat ile kulak zar1 arasindaki boliime mezotimpanum,

bu hat altinda kalan boéliime de hipotimpanium denmektedir.
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Sekil 3 : Orta kulak anatomisi (45).

2.9.4 Orta Kulak Kemikgikleri

Timpanik membran ile i¢ kulagin arasinda bulunmaktadirlar. Toplam
ti¢ adet kiigiik mobil kemikgiklerdir. Distan ige dogru siralandiginda malleus,

inkus ve stapes olarak adlandirilmaktadir

2.9.5  l¢Kulak

Temporal kemigin petrdz parcasinin derinindedir. Yuvarlak pencere ve
oval pencere araciligiyla da orta kulakla iliskidedir. Koklear ve vestibiiler
duktuslar araciligiyla da kafa tabani ile iliskidedir. Isitme organi ve denge
organidir. Kemik labirent ve zar labirent olmak {izere iki kismi vardir. Otik
kapsiil, kemik labirentin ¢evresini sarmaktadir. Zar labirent, kemik labirentin
icindedir. I¢inde endolenf vardir. Ondeki kokleada, isitme organ1 mevcuttur.
Yarim daire kanallari, utrikulus ve sakkulusta da denge organlarin

olusturmaktadir.

2.9.6  Ostaki Tiipii

Orta kulak boslugu ile mastoid kemigin havali bosluklarmin dis

ortamla iligkisini saglamaktadir. Eriskinlerde 31-35 mm uzunlugundadir. Ust
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ucu; orta kulagin 6n duvarina, alt ucu ise nazofarenksin yan duvarina
acilmaktadir. Ostaki Tiipiiniin 2/3 alt boliimii kikirdak kanaldan,1/3 iist
boliimii ise kemik kanaldan olusmaktadir. En dar boliimii istmusudur. Istmusta
160 derecelik genis bir a¢1 yapmaktadir. Istmustan sonra kikirdak béliim
nazofarenkse kadar genisler. Ostaki tiipiiniin agilip kapanmasinda m. tensor
veli palatini ve m. levator veli palatini rol oynar. Ostaki tiipiinii agmak icin
m. tensor timpani tubal kikirdagin lateral lamelini inferiora dogru ceker. Ostaki
tiiplinii eleve ederek liimeni m. levator veli palatini ile genisler. Cocuklarda
oOstaki tliptintin kikirdagi daha esnek, yatay, kisa ve genistir. Cocuklardaki bu
sekilde olmasindan dolay1 patojenlerin orta kulaga ge¢mesi, obstriiksiyon
olmasi daha kolay olmaktadir. 6 yasinda da Ostaki tiipii eriskin boyutuna

ulagmaktadir.

2.10 Efiizyonlu Otitis Media (EOM)

EOM, orta kulakta akut enflamatuvar sikayetleri ve bulgulari olmadan
orta kulak boslugunda ser6z ya da miikoz karakterde sivi bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir. 1976'da Mawson, orta kulak bosluklarinda s1vi bulunmasi
ve akut enfeksiyon belirtilerinin olmamasi olarak efiizyonlu orta kulak
iltihabin1 (OME, ayrica ser6-mukoz otitis media olarak da anilir) tanimladi.
(46) Efiizyonun 3 ay veya daha uzun siire bulunmasi kronik EOM olarak
adlandirilmaktadir. EOM 'si bulunan ¢ocuklarin %90'in okul 6ncesi yas grubu
cocugudur ve yilda en az 4 kez atak gecirmektedirler. EOM, erken ¢ocukluk
caginda daha sik goriilmektedir. Amerika Birlesik Devleti yayinlarinda senede
2,2 milyon EOM atag1 tanimlanmistir ve senede de yaklasik 4 milyar dolarlik
bir maliyeti bulunmaktadir (47). Akut iist solunum yolu enfeksiyonu esnasinda
Ostaki tiipiin fonksiyonunun bozulmasina bagli spontan olarak ya da AOM 'ye
enflamatuvar yanit olarak Efiizyonlu Otitis Media ortaya c¢ikabilir. 6 aylik
bebek ile 4 yas arasi ¢ocuklarda siklikla goriilebilir. Hayatin ilk yilinda
cocuklarin yaklasik %50'sinde, hayatin ikinci yilinda ise ¢cocuklarin%60'imda
goriilmektedir. Ataklarm biiylik biliimi 3 ay i¢inde kendiliginden ortadan
kaybolurken, ¢cocuklarin yaklagik %30-40 ‘inda eflizyon tekrarlar, ¢ocuklarin
%5-10 ’unda da ataklar bir yildan daha uzun siirebilir. Ilkokul birinci smif
cocuklarina yapilan taramalarda her 8 ¢ocuktan birinde tek ya da iki kulaginda

efiizyon saptanmistir. Gegirilen efiizyon ataklarinin en az %25'i ise ii¢ aydan
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uzun stirmektedir. Uzun stirmesi dil gelisiminde gerilik, isitme kayb1 geligimi,
denge bozuklugu gelisimi, okul basarisinda diisme, davranig problemleri,

tekrarlayan AOM ve diisiik yasam kalitesi degerleri ile iliskili olabilir. EOM

daha diisiik siklikta da kulak zarinda yapisal hasara neden olabilir ve cerrahi
miidahale gerekebilir. (48).
Otitis Media with Effusion (ear fluid)

Sekil 4: AOM ve EOM Kkarsilastirmasi (45).
EOM gelisiminde immiin sistemin immatiir olmasi ve dstaki tiipiiniin

disfonksiyonu 6nemli roloynamakla birlikte multifaktoriyeldir. Bu faktorler
ise, gecirilmig st solunum yolu enfeksiyonlari, gegirilmis kulak
enfeksiyonlari, adenoid vejetasyon, alerji, kraniyofasiyal anomaliler, yas,
cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, ailesel dykiisii, anne siitii ile beslenme,
pasif sigara igiciligi, mevsimsel degisiklikler ve krese gitmek olarak

sayilabilir.

Kronik EOM etiyolojisinde yas 6nemli bir risk faktoriidiir. Zielhuis ve
ark. yaptig1 ¢alismada 2 ve 5 yasinda olmak tizere iki pikinin bulundugunu
gostermistir (49). Diger bir ¢alismasinda da 3 ve 5 yasinda iki piki oldugunu
gostermistir (50). Diger birgok ¢alismada da 5 ve 6 yaslarinda tek bir pik
yaptigi gosterilmistir (51,52). EOM 'nin erkeklerde daha sik oldugunu gosteren

yaynlar bulunsa da cinsiyetin EOM ‘nin gelisiminde cinsiyetin 6nemli bir risk
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faktorii oldugu distiniilmemektedir (53). Yapilan ¢aligmalarda anne veya her
iki ebeveynin de sigara ictigi cocuklarin kulagindaki efiizyon varligi daha uzun
stirede gerileme oldugu ve sigara dumanina maruziyetin de efiizyonlu otitis
media etiyolojisiyle iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir(52,54) . Bu yayinlara
kars1 bagka calismalarda da orta kulakta efiizyon gelisimi ile pasif sigara
iciciligi arasinda iliski bulunamamistir (54,55). Bu verilere ek olarak pasif
sigara igiciliginde sadece atopisi olan ¢ocuklarda EOM gelisimi igin risk
faktorii oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir. (56). Artan kardes
say1st, maruz kalinabilecek enfeksiyon riskinin artmasiyla EOM sikliginin da
artmasimna neden olabilmektedir. Rasmussen ‘e gore de EOM °‘si olan
cocuklarin kardeslerinde de EOM tespit edilme ihtimali normal popiilasyona
gore dort kat artmis olarak bulunmustur. Ayni aile i¢inde benzer genetik ve
cevresel faktorler olmasiyla agiklanabilir. Okula baglama ile EOM atak siklig1
arasinda iligki goriilmektedir. Giindiizleri krese giden ¢cocuklarda EOM tespit
edilme olasihigi krese gitmeyen ¢ocuklara gore 2 kat daha fazla
gozlenmistir.(57) . Ulkemizde yapilms bir ¢alismaya gére krese, anaokuluna
ve ilk okula giden ¢ocuklarda EOM gozlenme sikligi artmis olarak gézlenirken
orta okula giden cocuklarda ise EOM goézlenme siklig1 diisiik saptanmistir.
Kiiciik ¢ocuklukta karsilasilan mikroorganizmalara karsi immiin yanittaki
immatiirasyon nedeniyle olabilir (50). Anne siiti ile EOM iliskisi ise
tartismalidir. (51,58). EOM’de biberon kullanim1 artmis risk faktorii olarak
distintilmektedir (59). Emme esnasinda orta kulakta olusan negatif basing ile
orta kulaga nazofarenksten mikroorganizma gegisinin daha kolaylasmasi ve
sonucunda gelisen enfeksiyona baglanmaktadir. Anne siitii emerken de ayni
mekanizmanin gdézlenmesi ve nazofarenkse gecis olmamast da bu goriisi
desteklememektedir. Alerji ve atopinin roliiniin EOM gelisimi etiyolojisinde
uzun zamandir arastirllmasmna karsililk mekanizmast net olarak
belirlenememistir. EOM ile alerjik rinit arasinda iliski gozlendigini belirten

caligmalar mevcuttur (54,60).
EOM ‘ye kis aylarinda daha sik rastlanmaktadir(61) .

EOM etiyolojisinde gastrodzefageal reflii varligi olmasina karsilik
mekanizmasi aydinlatilamamistir.  Yapilan c¢alismalarda EOM ‘si olan

cocuklarda normal c¢ocuk popiilasyonuna gore gastrodzofageal reflii ya da
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laringofarengeal refliiniin varliginin daha sik oldugu bildirilmistir (62).

EOM agisindan adenoid vejetasyon varligi risk faktorii olabilir.
Adenoid vejetasyonun ebadina bagli olarak Ostaki tiiplinde obstriiksiyon
olusturarak eflizyon gelismiine neden olabilir. Biitiin adenoid vejetasyonu olan
cocuklarida efiizyonun gelismemesi adenoidin kitle etkisinden daha ¢ok
inflamatuar medyatorlerin salinimi ile enflamatuar bir reaksiyona neden
olabilecegi  hipotezini kuvvetlendirmektedir. ~Adenoid vejetasyonun
biiyiikligii efiizyonu olan hastalarda cerrahi tedavi i¢in belirleyici bir kistas
degildir (53) .

Gegmiste EOM ‘de orta kulaktaki siv1 steril olarak disiiniilmekteydi.
Sonradan yapilan c¢alismalarda orta kulak sivisinda Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenza ve Moraxella catarrhalis gibi bakteriler
siklikla izole edilmistir (63). EOM i¢in miringotomi yapilmis olan hastalarin
eflizyon materyallerinin kiiltiirlerinde benzer bakteriler izole edilmistir(64,65).

2.10.1 Tam

EOM ’si olan hastalarin ¢ogunda medikal tedavi gerektirmeden
kendiliginden diizelmektedir. Semptomatik olanlar EOM ‘li hastalarda en sik
isitme azlig1 sikayeti goriiliir. Aile isitme azlig1, konusmada gecikme, davranis
bozuklugu ya da okul performansinda diisme gibi sikayetleriyle getirebilir.
Isitme azhig iletim tipi isitme kaybi seklindedir(66). iletim tipi isitme
gelismesi ¢ift tarafli olarak islemlemeyi, sesin lokalizasyonunu ve giirtiltiili
ortamda konusmayi algilamay1 olumsuz etkilemektedir (67). Kulakta agr
olmasi, kulakta doluluk hissi olmasi, uyku problemleri, tinnitus ve denge

bozuklugu sikayetleri ile bagvurabilir (66).

Noninvazif yontemlerden tanida en sik kullanilan yontem pnomotik
otoskopi yapilmasidir(68). Pnomotik otoskopun pompast ile dis kulak yoluna
pozitif basing verilmesiyle kulak zarinda hareketin olmadigi ya da hareketin

azalmis oldugu gozlenir.

Otoskopik muayene esnasinda kulak zarinin arkasinda hava sivi
seviyesi ya da hava baloncuklar1 gézlemlenebilir. Kronik eflizyon gelisimi

olan hastalarda; kulak zarinda kalinlagma, anulusa yakin kisimlarinda
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hiperemi artist ve kapillerlerinde belirginlesme gibi bulgular gdzlenebilir.
Mukoid efiizyonu olan hastalarda kulak zar1 mat, opak goézlemlenebilir.

Retraksiyon daha belirgin olabilir. Isik tiggeni ¢ogunlukla gézlemlenemez.

EOM tanisinda muayenede siiphelenilen durumlarda timpanometri ve
akustik refleksometri kullanilabilir. Kolay olarak uygulanabilir olmasi,
sonuglariin objektif olmasi1 nedeniyle Kliniklerde siklikla kullanilmaktadir.
[lk olarak Linden ve J eger tarafindan belirlenmis olan A, As, Ad, B, C seklinde
toplamda bes adet timpanometri egrisi mevcuttur (53). Orta kulakta sivi
bulundugunda kompliyans diismektedir ve yapilan timpanogramda pik
gozlenmeyen diize yakin B-tipi olarak adlandirilan bir egri izlenmektedir.
Sadece timpanogram egrileri ile EOM tanis1 konulmamasi1 gerekmektedir.

Hastalara uygulanan odyometride iletim tipi isitme kayb1 gozlemlenebilir.

Genellikle EOM kendiliginde diizelmektedir. EOM ‘nin siiresi uzadik¢a

bu diizelme ihtimali de azalmaktadir.

Ameliyat planlanan ¢ocuklarda ilk olarak ventilasyon tiipii
yerlestirilmesi planlanmaktadir. Ventilasyon tiipli uygulanmasi efiizyonun
prevelansinda %62°lik bir azalmaya yol agmaktadir. Isitmede takilan

ventilasyon tiipiinde titkanma olmaz ise 6-12 dB artig g6zlenir.

Ameliyat karar1 verildiginde 4 yas altindaki ¢ocuklara tek basina
ventilasyon tiipii yerlestirilmesi, isitmede diizelme, eflizyonda azalma, AOM
insidansinda azalmada yeterli oldugu gézlenmistir. 4 yas altindaki ¢ocuklarda,
adenoid hipertrofisine bagli burun tikanikligit ya da kronik adenoidit
mevcudiyeti gibi bir operasyon endikasyonu bulunmayan hastalarda EOM i¢in
adenoidektominin tek basina gerceklestirilmesi 6nerilmemektedir. EOM igin
ventilasyon tiip tatbiki uygulanan hastalarin yaklasik %20-50 ‘sinde
eflizyonun  tekrarlamast  sebebiyle  tekrardan  cerrahiye ihtiyag
duyulabilmektedir. Adenoidektomi 6nerilme yas sinir1 4 olarak son yayinlarda

degistirilmistir.

Daort yas tizeri ¢ocuklarda sadece ventilasyon tiipii yerlestirilebilir. EOM

iliskili isitme kaybinda Kisa ve orta vadede en etkili diizelme saglanir.
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Yine sadece dort yas iizeri cocuklarda sadece adenoidektomi
gerceklestirilmesi ile, 6 ve 12. aydaki takiplerinde sadece ventilasyon tiipii
yerlestirilmesi ile karsilastirilabilir diizeyde yakin sonuglar verebilir. Kisa
donemdeki basar1 orami tek basina adenoidektomide daha diisiik olarak

gozlenmektedir. Tekrar eden cerrahi gereksinimini azaltmaktadir (69,70).

Adenoidektomi ve miringotominin beraber yapilmasi, ventilasyon tiipti
yerlestirilmesine gore otore ve kulak zari hasarlar1 daha az gézlenmektedir.
Ancak kisa dénemde tiip yerlestirilmesi ile efiizyonun daha hizli gerilmesi
saglanmakta ve orta kulagin havalanmasi artmaktadir. Risk altindaki ve
tekrarlama riski yiiksek olan ¢ocuklarda tiip yerlestirilmesi tercih edilmesi
onerilmektedir (71).

Adenoidektomi ve timpanostomi tiip yerlestirilmesinin beraber
uygulanmasi, her iki teknigin de yararlar1 kombine gériilmektedir. Ozellikle
daha dnceden tiip takilmas1 gegmisi olan hastalarda tekrar eden cerrahi ihtiyaci
azalmaktadir (72).

1. Bilateral 3 aydan uzun siiren kronik EOM ve isitme kaybinda

2. Tek tarafl1 veya bilateral isitme kayipli kronik EOM ve EOM ile iligkili
olabilecek vestibiiler problemleri, davramig problemleri, okul
basarisinda diisiikliik, kulak agrisi, ¢inlama, yagsam kalitesinde azalma
gibi semptomlar varliginda

3. Tekrarlayan AOM ’si olan ve muayene esnasinda unilateral veya bilateral
EOM ’si olan hastalarda

4. Risk altinda bulunan g¢ocuklardaki, kulak zarinda ve orta kulaginda
yapisal problemi olan ¢ocuklarda unilateral ya da bilateral EOM ’si
olup B tipi timpanogram egrisi olan spontan rezoliisyon ihtimali diisiik

olan hastalara
Ventilasyon tiip tatbikasyonu onerilir (45).

2.11 Efiizyonun biyokimyasi

Eflizyonlu otitis medianin efiizyonunun igerigine bakildiginda

serumdan sadece K+ iyonlar1 yiiksek saptanmistir. Fibrinolitik aktivite de
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mukoid efiizyonlarda ser6z efiizyonlara gore daha diisiik saptanmustir. Fibrin
kitleleri efiizyon sivilari igerisinde toplanmaktadir. Bu mekanizma ile adeziv otit
gelisebilecegini  diisiindiirmektedir. Efiizyonlarin icerisinde bradikinin,
histamin, platelet aktive edici faktor (PAF), Ilokotaktik faktorler,
prostoglandin E ve F, I6kotrien B4 ve C4, lizozomal enzimler ve lizozimler
saptanmistir. Mukoid eflizyonlarda daha fazla saptanmislardir(73,74).
Mediatorler salindiginda vaskiiler gecirgenligi ve orta kulakta bulunan
sekretuar aktiviteyi arttirarak orta kulakta efiizyon gelisimine sebep olurlar.
Saptanmis olan inflamatuar mediayatérler ve sitokinler hem hayvan hem de

insan klinik EOM modellerinde gozlenmistir(61,73) .

2.12 EOM Tedavisi
2.12.1 Antibiyotik Kullanimi

EOM ‘si olan ¢ocuklarda %15 oraninda kisa siireli olarak faydalidir.
Ventilasyon tiip tatbiki veya isitme diizeyini arttirma agisindan anlamli bir
fayda gozlenmemistir. Belirli bir etkisi olmadigi icin EOM tedavisinde yaygin

goriis antibiyoterapi verilmemesidir (75).

2.12.2 Oral ve Topikal Steroidler

Oral olarak verilen steroid ile EOM’si olan ¢ocuklarda belirgin
diizelme saptanmamuistir. Steroidlerin intranazal kullanilmasiyla daha az yan
etki gozlenmektedir. 4 ile 11 yas arasindaki ¢cocuklara yapilmis caligmalarda
tic aylik intranazal mometezon verilmesi ile plasebo arasinda fark
gozlenmemistir. (76). EOM ve AH ‘si olan g¢ocuklara verilen intranazal
mometazon kisa siireli tikayici sikayetlerinde azalma oldugu ve kisa siirede
orta kulaktaki eflizyonun azalmasinda etkin oldugu gézlenmistir. (77). Alerjik
riniti olan hastalarda EOM birlikteliginde intranazal steroid verilmesi ile
alerjik rinitin inflamatuar sonuglar1 azaltilarak EOM ‘ye neden olabilecek

mekanizmalar da baskilanabilmektedir (78).

2.12.3 Dekonjestanlar ve Antihistaminikler

Dekonjestan ve antihistaminik kullaniminin eflizyonlu otitis mediada
tiim doénemlerde etkinliginin olmadig1 gdzlenmistir. Isitme fonksiyonu iizerine

etkisi gozlenmezken alerjik semptomlari azaltmada faydali oldugu
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gozlenmistir (79).

2.12.4 Mukolitik ajanlar

Orta kulaktaki sivimin  viskdz hale gelmesiyle rezoliisyonu
zorlasmaktadir. Eflizyonun tedavisinde mukolitik ajanlarin kullanilmasi ile
ventilasyon tlipii takilma sikligi kontrol grubuna gore daha az olarak
bulunmustur(80). Yapilan daha kapsamli ¢alismalarda da efiizyonun seyrinde

de belirgin bir etkinligi olmadig1 gézlenmistir.
2.13 Interferon Gamma (IFN- y)

Makrofajlar, dogustan gelen ve kazanilmis bagisiklik tepkisi sirasinda bir

dizi farkli hiicre tirliniine tepki verirler. Bunlardan IFN-y (baslangi¢ta makrofaj
aktive edici faktor olarak adlandirilir) en 6nemlileri arasindadir. IFN-y ile
makrofaj stimiilasyonu, dogrudan antimikrobiyal ve antitimor mekanizmalarin
yani sira upregiile eden antijen isleme ve sunum yollarini indiikler. IFN-y, natural
Killer (NK) hiicre aktivitesini arttirmanin ve immiinoglobulin (Ig) iretimi gibi B
hiicre fonksiyonlarini diizenlemenin yani sira, 16kosit ¢ekiciligini diizenler ve

bir¢ok hiicre tipinin biiyiimesini, olgunlasmasini ve farklilasmasini yonetir(81).

IFN- v, tek tip Il IFN'dir. Tip I IFN'lerle yapisal olarak ilgisi mevcut
degildir, farkli bir reseptore baglanmaktadir. IFN-y ayr1 bir kromozomal lokus
tarafindan kodlanmaktadir. CD4+ T helper hiicre tip 1 (Thl) lenfositlerinin,
CD8+ sitotoksik lenfositleri, NK hiicreleri, B hiicreleri ve antijen sunan hiicreler
(APC'ler) IFN- vy salgilayabilmektedir. Yerel olarak hareket eden profesyonel
APC'ler [monosit/makrofaj, dendritik hiicreler (DC'ler)] tarafindan IFN- vy
tretimi, hiicrenin kendi kendine aktivasyonunda ve yakindaki hiicrelerin
aktivasyonunda 6nemli olabilir. NK hiicreleri ve muhtemelen profesyonel APC
ler tarafindan IFN- vy salgilanmasinin enfeksiyonlara karsi konagin
savunmasinda erken donemde onemlidir. T lenfositler ise daha ¢ok adaptif

immiin yanitta [FN- y 'nin ana kaynagi haline gelir(82).

IFN- vy dretimi; APC 'ler tarafindan salgilanmakta olan sitokinler,
ozellikle IL-12 ve IL-18 tarafindan kontrol edilmektedir. IFN- y {iretiminin
negatif diizenleyiciler IL-4, IL-10, transforming growth faktér-f ve
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glukokortikoidleri igerir(83).

IFN-y yetersiz tiretiminde tekrarlayan enfeksiyonlara ek olarak, {iretimi
olan bebeklerde nétrofil mobilitesi ve NK hiicre aktivitesi azalmistir, bu da IFN-
y'nin inflamatuar yanit ve immiinoregiilasyondaki énemini gostermektedir. IFN-
vy reseptorii (IFNGR1) eksikliginde Calmette-Guerin basil enfeksiyonu ve

cocuklukta 6liim olarak ortaya ¢ikan zayif viriilan mikobakterilere kars1 siddetli
duyarlilikla yakindan iliskilidir. Islevsel IFNGR1'in kaybu, yalnizca bazi viriisler
ve hiicre i¢i Dbakterilerle enfeksiyona karsi artan duyarhilikla iliskili
goriinmektedir; diger yaygin bakteri ve mantar patojenlerine karsi artan

duyarlilik bildirilmemistir(84).

Konak savunmasindaki islevlerin yani1 sira IFN- y, otoimmiin patolojiye
de katkida bulunabilmektedir. IFN- vy dretiminin murin deneysel alerjik
ensefalomiyelit (EAE) gibi otoimmiin modellerde hastaligi smirlayici oldugu
gdsterilmis olsa da otoimmiin nefrite katkida bulunabilmektedir. insanlarda,
IFN- vy, sistemik lupus eritematozus, multipl skleroz ve insiiline bagimli diabetes
mellitus gibi hastaliklarin patolojisinde rol oynar. IFN- vy, tiimdr gelisimine karsi
korur ve immiinokompetan bir konakta ortaya ¢ikan tiimorlerin immiinojenik

fenotipini yonlendirir(85).

IFN-y 'nin makrofajlar tizerindeki en Onemli etkilerinden biri
mikrobisidal uyarim fonksiyonlarin aktivasyonudur. IFN-y tarafindan aktive
edilen makrofajlar, artan pinositoz ve reseptor aracili fagositozun yani sira
gelismis mikrobiyal Oldiirme yetenegi sergiler. IFN-y ile aktive olan
mikrobisidal yetenek, NADPH'ye bagl fagosit oksidaz (NADPH oksidaz)
sisteminin indiiksiyonunu (“solunum patlamasi”), NO {iretimi i¢in hazirlamay1,
triptofan tiikenmesini ve mikrop yikimini destekleyen lizozomal enzimlerin
yukar1 regiilasyonunu igerir. Benzer mikrobisidal mekanizmalar, nétrofillerde

IFN-y tarafindan aktive edilir(86).

Solunum yolu enfeksiyonlaria yatkin ¢ocuklardan alinan 16kositlerin,
in vitro patojenik virlislere maruz kaldiklarinda IFN {iretim kapasitelerinde bir

eksiklik oldugu daha 6nce gosterilmistir(83).
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2.14 CD- 56

Cluster of differentation (CD)56 veya noral hiicre adezyon molekiilii
(NCAM) neredeyse tiim dokularda eksprese edilmektedir. Hiicre tipine ve
cevresine bagl olarak, alternatif ekleme ile tek bir genden ii¢ ana izoform
tiretilebilir. Goriiniir molekiiler agirliklarina géore NCAM-120, NCAM-140 ve
NCAM-180 olarak adlandirilirlar. NCAM-140 ve NCAM-180, transmembran
proteinler iken, NCAM-120,  hiicre i¢i  kalintt  igcermeyen
glikosilfosfatidilinositol (GPI) baglantilidir (87).

En yiiksek CD56 seviyeleri, hiicre i¢i sinyal iletimine aracilik etmede
ve sinaptik temaslari stabilize etmede 6nemli bir rol aldigi merkezi ve periferik
sinir sisteminde bulunmaktadir (88). Buna karsilik, hematopoietik sistemdeki
CD56 proteininin islevi biiyiik Ol¢lide belirsizdir, ancak ekspresyonu, bir
miktar sitotoksik ozellikler sergileyen aktive edilmis bagisiklik hiicreleriyle
smirli gibi goriinmektedir(89). Dogal dldiiriicii hiicrelerin arketipsel fenotipik
belirteci olarak roliiyle bilinmesine ragmen, CD56 aslinda NKT hiicreleri,
gama delta (yd) T hiicreleri, CD8 T hiicreleri, monositler, dendritik hiicreler ve
sitokin kaynakli sitokin dahil olmak iizere daha bir¢ok immiin hiicre alt grubu
tarafindan eksprese edilebilir(87). CD56+ immiin hiicre fraksiyonunun
merkezi bir roliine atifta bulunarak, bu alt grubu etkileyen hem fonksiyonel
hem de sayisal anormallikler, birka¢c malign hastalig1 iceren cok cesitli

patolojilerde g6zlenir (87).

Bu verilerden yola ¢ikarak bu ¢alismamizda adenoid dokusunda yer
alan interferon gamma (IFN- y) ve CD-56 ekspresyonlarinin degerlendirilerek
adenoid dokusundaki ekspresyonun kronik EOM gelisiminde etkisi olup

olmadigini ortaya koymay1 amacladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Materyal ve Metod

Calismamiza Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 13.07.2021 tarihinde 2021/188 numarali etik kurul onay1 alindiktan
sonra baslanmistir. Calismamizda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet
Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
polikliniklerine basvurmus ve son 5 sene igerisinde adenoidektomi operasyonu
gecirmis olan hastalar dahil edildi. Calismamizda Mayis 2016 ve Mayis 2021
tarihleri arasinda  poliklinigimize  bagvurmus ve adenoidektomi,
adenotonsillektomi, adenoidektomi ve ventilasyon tiipii tatbiki, adenotonsillektomi
ve ventilasyon tiipii tatbiki edilmis hastalar dahil edilmistir. Toplamda 4 (dort)
grup olusturuldu. Dort gruptan ilki adenoidektomi uygulanmis olanlar, ikincisi
adenoidektomi ile beraber ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis olan hastalar, ticlincii
grup adenotonsillektomi uygulanmis olanlar ve dordiincii grubumuz da
adenotonsillektomi le ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis olanlardir. Her grupta 25
(yirmi bes) hasta olacak sekilde toplamda 100 (yiiz) hasta belirlenmistir.
Belirlenmis olan hastalara ulasildi, arsivden dosyalarinin incelenecegi anlatildi,

onamlar1 alinan hastalar ¢aligmaya katilim1 saglandi.

Calisma Gruplari
1- Adenoidektomi 2- Adenoidektomi ve ventilasyon tiip
uygulanmis tatbiki uygulanmig
3- Adenotonsillektomi 4-  Adenosillektomi ve ventilasyon tiip
uygulanmig tatbiki uygulanmis

Tablo 1: Calisma gruplari

Calismaya katilan her hastanin kimlik bilgileri kayit altina alindi. Hastalarin
operasyon anindaki yasi Ve cinsiyetleri not edildi. Arsivdeki dosyasindan ve telefon

goriismelerinden ek hastaligi olup olmadigi incelendi not edildi.

Her bir hastaya operasyon oOncesinde yapilmis olan rutin Kulak Burun

Bogaz Hastaliklar1 muayene notu incelendi. Muayene notunda belirtilmis olan
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adenoid vejetasyon orani ve tonsil derecesi, muayene esnasinda efiizyonlu otititis
media olup olmamasi Ozellikle ayrica not edildi. Adenoid vejetasyon orani
poliklinikte rijit ya da flexible endoskop ile viziielize edilen adenoid vejetasyonun

koanay1 kapatma oranina gore yiizde olarak belirtilmistir.

Sekil 5: Adenoid vejetasyon orani belirlemek igin yapilan flexible endoskop ile
nazofarenks muayenesi (90).

Tonsil derecesi poliklinik muayenesinde orofarenks yapilan inspeksiyon ile
tonsil dokusunun orofarenksin lateral boyu ile iligkisine gore e derece
verilmektedir.

o 0-—Tonsillerin tamamen tonsil plikalari iginde olmasi veya daha dnce
ameliyatla alinmis olmasi.

o 1+ —Tonsiller, 6n tonsil plika arasinda dl¢iildiigii gibi (diiz sar1 ok)
orofarenksin lateral boyutunun %25'inden daha azini kaplar.

o 2+ —Tonsiller orofarinksin lateral boyutunun %26 ila %50'sini kaplar.

o 3+ —Tonsiller orofarenksin lateral boyutunun %51 ila 75'ini kaplar.

o 4+ — Tonsiller orofarenksin lateral boyutunun %75'inden fazlasini kaplar.

Sekil 6: Friedman Tonsil Hipertrofisi derecelendirmesi (91).
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Calismamizda her hasta yas, cinsiyet, ek hastalik mevcudiyeti, adenoid doku
orani, tonsil derecesi, adenoid hacmi, tonsillektomi esligi, ventilasyon tiip tatbiki

uygulanmasi esligi olacak sekilde degerlendirildi.

Daha 6nce tarafimizca genel anestezi altinda operasyon ile ¢ikarilmig olan
dokular, patoloji laboratuvarina %10’luk formaldehit soliisyonu iginde
ulagtirllmistir. Patoloji laboratuvarinda yapilan isleme gore sag ve sol tonsilin
makroskobik tarifi verilerek boyutlar1 kayit altina alinmis olup, adenoid dokusunun
ise hacim degerleri kayit alinmistir. Sag ve sol tonsilden birer érnek ile adenoid
dokusundan bir kaset hacmi kadar 6rnek (2cc maksimum kaset hacmi) doku
takibine alinmistir. Rutin doku takibi ile dokudan suyun uzaklastirilmasi ve
dokunun seffaflastirilmasi ile takiben dokular parafin bloklara gémiilerek kesit
islemi i¢in hazirlanmistir. Mikrotom ile 4 mikron kalinlikta alinan kesitler 1lik su
banyosunda lam tizerine yapistirilarak 45°C ‘de etiivde bekletilip ve dokunun igine
gomiildiigii parafin eritilerek uzaklastirllmistir.  Parafinin eriyerek dokudan
uzaklastirilmasinin ardindan ksilen banyosu ile kalan parafin artiklar1 da dokudan
uzaklastirilir, ardindan ksiloliinde %96’lik yiiksek yogunluktaki alkolden
baslayarak sirasi1 ile %96, 90,80 ve70 derecelik alkol soliisyonlarinda tiger dakika
banyo yapilarak ksilen kalintilar1 da uzaklagtirilmistir. Nihai olarak lam tizerindeki
doku kesitleri distile su banyosunda 10 dakika bekletilerek boyanmaya hazir hale

gelmesi saglanmistir. Boylece deparafinizasyon islemi tamamlanmistir.

Boyama yontemi olarak rutin uygulamada harris hematoksilen ve eozin ile
doku boyamasi kullanilmstir. Eozin asit nitelikte olup sitoplazmayi pembe agirlikli
bir renge, hematoksilen ise bazik karakterde bir boya olup, ¢ekirdegin mavi mor
renkte boyanmasini saglar. Calismamizda kullanima hazir ticari hematoksilen ve
eozin formlart kullanilmistir. Distile suda yikanmis lam {izerine yerlestirilmis
dokular fazla suyu siiziildiikten sonra siiziilmiis tortu igermeyen hematoksilen
soliisyonuna daldirilmistir. Hematoksilende 4 dakika bekletildikten sonra doku
iceren lamlar akan su altinda 2 dakika yikanmistir. Yikamay: takiben lamlar asit
alkol soliisyonuna daldirilarak saniyeler i¢inde tekrar su banyosuna alindi. Boylece
hematoksilen boyasinin diferansiasyonu saglanarak, daha sonra lamlar diliie
amonyakli suya daldirildi. Boyanan kesimlerin mavi renk almasi saglanarak ve

pesinden akan su da mavi renk alana kadar beklenmistir. Bundan sonra lamlar eozin
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boyasinda bir dakika siire i¢in daldirildi, ardindan akan suda yikanarak, lamlar son
olarak diisiik alkol konsantrasyonundan baslanarak sirastyla %70, %95, %100’lik

alkollerden gegirilerek dehidratasyon saglanip ve etiivde kurutulmustur.

Boyamay1 takiben lamlar lamel ile kapatildi. Kapatma islemi ig¢in
preperatlar etiivde kurutuldu, kuruduktan sonra ksilende 15 dk kadar bekletilen
lamlar, tekrar kurutulmustur. Kuruma tamamlaninca patolojide uzun lam
kullanildigindan iki damla balsam ile lamlar lamel ile kapatilmistir. Lam ve lameli
kapatmada kullanilan balsamin kurumasi i¢in tercihen bir giin beklendi ve

hazirlanmig olan lamlar 151k mikroskobunda incelemeye hazir duruma gelmistir.

Rutin takip disinda immiin histokimyasal (IHK) olarak degerlendirilecek
doku ornekleri yine ayni parafin bloklardan mikrotom araciligi ile 4 mikron
kalinliginda kesilerek 45 santigrad derecedeki su banyosunda lamlara alindi.
Benzer sekilde parafin uzaklastirma islemleri ardindan lamlar bu ¢alismada Leica
Bond-Max immiinhistokimya cihazinda otomatik olarak CD56 ve Interferon

Gamma ile ayr1 olarak boyanmugtir.

IFN-gamma antikoru (IFNG/466) NBP2-54394-100ug’lik hazir paketinde
Novus Biologicals firmasi kaynakli liriin olarak kullanilmistir. 100ug’lik olciide
Img/ml konsantrasyonda monoklonal IFNG/466 klonundan olusan koruyu
icermeyen kutucuklar i¢inde, IgG2b Kappa izotipinde ve saflastirilmis Protein A
veya G’den olusan, 10 mM PBS i¢inde parafin blok kaynakli dokudan hazirlanmis
kesitlerde immiinhistokimyasal kullanima hazir Mouse kaynakli, 3458 gen
numaralt [FNG gen sembolii bulunan IFN-gamma antikoru i¢in formalinde fikse

edilmis, parafine gomiilmiis insan Bobrek Hiicreli Karsinomu kontrol olarak

kullanildi.

CD56 (CD564) kullanima hazir primer antikoru olarak, Leica marka in vitro
tanisal kullanim amagcl tretilmis, IgG2b sinifi 10 mg/ml konsantrasyonunda,
toplam 7ml hacminde toplam hacimdedir. Leica Bond-Max sistemi ile uyumlu

oldugu belirtilmistir.

Tibbi Patoloji Anabilim Dali tarafindan IFN-y ve CD-56 ile boyanmis olan

preperatlar boyanma oranlarma gore 0 1ile 4 arasinda olacak sekilde

30



derecelendirilmistir. %0-20 arasindaki boyanma 0, %20-40 aras1 1, %40-60 arasi
2, %60-80 arasi 3 ile ve en son %80-100 arasi ise 4 olarak belirtilmistir.

Tibbi Patoloji Anabilim Dali’ndan alinan sonuglar1 alinip degerlendirildi.
Adenoid vejetasyonu olan 100 hastanin farkli klinik prezantasyonlarina goére
patoloji preperatlari ayri1 ayr1 ele alindi. Yaslari, cinsiyetleri, ek hastaliklari, adenoid
doku orani, tonsil derecesi yapilan cerrahi tedavi tipi, patoloji preperatlarinin

histopatolojik incelenmesi sonuglari incelendi.

3.2 Istatistiksel Degerlendirme

Yapilan arastirmadan elde edilen verilerin analizleri SPSS for
Windows (v25.0) paket programi ile gergeklestirilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk ile test edilmistir. Normal
dagilima uygun olmayan degiskenler i¢in ortanca, maximum ve minimum
degerler ile niteliksel degiskenler igin frekans tablolarindan yararlanilmistir.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, ortanca
degerleri kullanildi. iki kategorik degisken arasindaki iliski ise Ki-kare testi
(Chi- square) ile test edilmistir. Normal dagilima uymayan gruplar arasinda
kiyaslama i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Anlamli fark bulunmasi
durumunda farkliligin hangi iki gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in Post-Hoc
test olarak Mann Whitney U testi ile ikili grup karsilastirmalari yapildi.
Korelasyon analizinde Spearman korelasyon analizi uygulandi. Korelasyon
analizinde anlamlilik r<0.20 ¢ok zay1f, r=0.20-0.50 zay1f, r=0.50-0.75 orta ve
> 0.75 yiiksek korele olarak degerlendirildi. Istatiksel olarak anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Bu calismamiza katilanlarin %54°1 erkek %46°s1 kadin idi.

Cinsiyet

Cinsiyet
W Erkek
M Kadin

Tablo 2: Cinsiyet Dagilim1

Bu ¢alismaya katilanlarin yas ortancasi 5 (min :1 maks: 65) (1. Ceyrek :4 3.
Ceyrek :7,75) olarak gozlendi. Yapilan ¢alismada olusturulan gruplardaki yas ve

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmemistir.
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Tablo 3: Yas Dagilimi
Ameliyat Tipi Erkek Kiz Yas ortancasi
Adenoidektomi 13 12 6
Adenoidektomi+Tiip 11 14 7
Adenotonsillektomi 16 9 5
Adenotonsillektomi+Tiip 14 11 5

Tablo 4: Calismamiza katilanlarin gruplara gore cinsiyet dagilimi ve yas

ortancasi.

Bu calismaya katilanlara rutin poliklinik muayenesinde yapilan 0 derece

rijid endoskop veya flexible endoskop ile yapilan muayenesine gore adenoid

vejetasyon orani belirlenmis olup calismamizda ortanca %80 (1. Ceyrek :70 3.

Ceyrek :90) (min: %10 maks: %100) olarak gozlenmistir.
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Operasyon sonrasinda eksize edilip Tibbi Patoloji Anabilim Dali’na
incelemeye gonderilen ve Tibbi Patoloji Anabilim Dali tarafindan raporlanan
adenoid dokularinin hacim ortancasi: 2 cc (min: 0.1 cc maksimum: 6 cc) olarak

tespit edilmistir.

Bu c¢alismaya katilan hastalara yapilan rutin Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 polikliniginde yapilan orofarenks muayenesinde, tonsil dokusunda
derece verilmis olup, tonsil derecesi 0 ile 4 arasinda degerlendirilmistir.

Calismamizdaki hastalarda ortanca 2 olarak gézlenmistir.

Adenoid Tonsil Adenoid
Ameliyat Tipi Oran (%) Derecesi* Hacim (cc)
Adenoidektomi 80 2 2
Adenoidektomi ve Tiip 80 1 2
Adenotonsillektomi 80 3 2
Adenotonsillektomi ve Tiip 85 3 2
Toplam 80 2 2

Tablo 5: Ameliyat Tipi ile Adenoid oran1 ortancasi, Tonsil derecesi (*Friedman
smiflamasi) ortancasi ve Adenoid hacim ortancasi karsilastirilmasi

Bu seride katilan 100 hastanin sadece 9’unda ek hastalik gdézlenmistir. Iki
hastada epilepsi, iki hastada Ailevi Akdeniz Atesi (FMF), bir hastada Rikets, bir
hastada nefrolitiyazis, bir hastada otizm, bir hasta PFAPA sendromu ve bir hastada

gelisimsel kalga displazisi gézlenmistir.
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Ameliyat Tipi Ek Hastalig1 Olan Ek Hastaligi Olmayan

Adenoidektomi 2 23
Adenoidektomi ve Tiip 4 21
Adenotonsillektomi 1 24
Adenotonsillektomi ve Tiip 2 23

Tablo 6: Ameliyat tipine gore ek hastalik varligi

Calismamizda daha 6nce ameliyathane cerrahi olarak eksize edilmis dokular
Tibbi Patoloji Anabilim Dali’na gonderildiginde preperatlar IFN-y ve CD-56 ile
boyanmustir. Bu IFN- vy ile boyanmis preperatlardaki %0-20 arasindaki boyanmaya
0, %20-40 arasindaki boyanmaya 1, %40-60 arasindaki boyanmaya 2, %60-80
arasindaki boyanmaya 3 ve %80-100 arasi1 boyanmaya ise 4 olarak
degerlendirilmistir. Calismadaki preperatlarda IFN-y ile boyanma ortanca degeri 2
olarak gozlenmis olup, CD-56 ile de ortanca olarak 1 olarak boyanma g6zlenmistir.
Ayn1 zamanda Hematoksilen Eozin ile boyanmis preperatlarda akut enflamasyon
da degerlendirilmis olup var, yok olarak incelenmistir. 59 preperatta negatif

gbzlenmis olup 41 preperatta pozitif gézlenmistir.
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Operasyon Tipi/ Boyanma IFN-y CD-56

Adenoidektomi 2 1
Adenoidektomi ve Tiip 2 1
Adenotonsillektomi 1 1
Adenotonsillektomi ve Tiip 3 0
Toplam 2 1

Tablo 7: Ameliyat Tipi ve IFN —y ve CD-56 boyanma oran1 ortanca degerleri

Ameliyat Tipi / Akut Enflamasyon Negatif Pozitif
Adenoidektomi 14 11
Adenoidektomi Tiip 13 12
Adenotonsillektomi 12 13
Adenotonsillektomi Tiip 20 5

Tablo 8: Ameliyat Tipi ve Akut enflamasyon varligi karsilastirmasi.
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Bu c¢alismada aldigimiz hastalarda gruplara gore ayristirildiginda
adenotonsillektomi ve ventilasyon tiipii tatbiki uygulanmis olan hastalarin patoloji
preperatlarindaki IFN-y boyanma oranit diger gruplardaki (adenoidektomi,
adenoidektomi ve ventilasyon tiip tatbiki ve adenotonsillektomi) hastalarin
preperatlarina gore kiyaslandiginda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Kruskal
Wallis Testi, post-hoc test olarak Mann Whitney U testi yapilmistir, sirasiyla p
degeri 0.00, 0.011 ve 0.001 saptanmustir.

Bu ¢alismaya aldigimiz hastalarda eflizyonlu otitis mediasi olup, ventilasyon
tip tatbikinin uygulandigi hastalar ile efiizyonlu otitis mediasi olmayan,
ventilasyon tiip tatbiki uygulanmamis olan hastalarin patoloji preperatlarindaki
IFN-y boyanma agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark goézlenmistir. IFN-y
boyanma orani ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis olan EOM ‘li hastalarda daha
yiiksek olarak saptanmistir, istatiksel olarak da anlamlidir. Man Whitney
U(p=0.00).

Bu ¢aligmada aldigimiz hastalarin preperatlarindaki CD-56 boyama degerleri
karsilagtirildiginda herhangi bir grubun boyanma oraninda diger gruplara gore
anlamli  olarak  bir  fark  gozlenmemistir = Kruskal — Wallis  Testi

uygulanmistir(p=0.165).

Calismaya katilan hastalarin hematoksilen eozin ile boyanmasi sonucu
incelenen akut enflamasyon degerlerinde herhangi bir grupta diger gruplara nazaran

anlaml1 bir boyanma farki gézlenmemistir (p=0.96).

Adenotonsillektomi ve adenotonsillektomi ve ventilasyon tiip tatbiki yapilmis
hastalarda; adenoidektomi ve adenoidektomi ve ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis
hastalara gore tonsil derecesi arasindan istatiksel fark saptanmistir (p=0,00 olarak
gozlenmistir). Tonsil hipertrofisi olan hastalarda adenoidektomiye ek olarak

tonsillektomi yapilmis vakalarda tonsil derecesi yiiksek olarak saptanmustir.

Yapilan korelasyon analizinde yas ile tonsil derecesi adenoid orami ve
operasyon tipi arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon mevcuttur (r=0.27,

p<0,01)
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Yapilan korelasyon analizinde yapilmis olan operasyon tipine gore tonsil

derecesi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon gozlenmistir (r=0.66, p <0.01)

Yapilan korelasyon analizinde yapilan operasyon tipi ile interferon gamma

boyanmasi arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon mevcuttur (r =0.21, p<0,01).

Bu calismaya katilan ve opere edilen hastalarda ek hastalik mevcudiyeti

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.513).

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetleri ile yapilan ameliyatin tipi

karsilastirilmis olup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.558).

Calismamizdaki hastalara yapilan ameliyat tipi ile adenoid dokusu hacmi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,338).

Calismaya katilan hastalara yapilan ameliyat tipi ile adenoid dokusu orani

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,285).

Bu serideki hastalarin cinsiyeti ile yas1 arasinda anlamli iliski saptanmamustir
(p=0,061).

Bu ¢alisamaya katilan hastalarin cinsiyeti ile adenoid orani arasinda istatiksel

olarak anlamli iligki saptanmamistir (p=0,411).

Calismamiza katilan hastalarin cinsiyeti ile adenoid hacmi arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir(p=0,761).

Bu calismaya katilan hastalarin patoloji preperatlarinda gozlenen akut
enflamasyon ile adenoid hacmi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir (p=0,646).

Calismamiza katilan hastalarin patoloji preperatlarinda goézlenen akut
enflamasyon ile adenoid orami arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir (p=0,083).

Calismaya katilan hastalarin patoloji preperatlarinda gozlenen akut
enflamasyon ile tonsil derecesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir (p=0,700).
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Bu seriye dahil edilen ve ek hastalig1 olan hastalar ile ek hastalig1 olmayan
hastalara yapilan ameliyat tipi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir(p=0,641).

Calismaya katilan ve ek hastaligi olan hastalar ile ek hastalii olmayan
hastalarin adenoid hacmi ve orani karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmemistir (p=0073 ve p=0.566).

Calismaya katilan ve ek hastaligi olan hastalar ile olmayan hastalarin tonsil
derecesi ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir (p=0,033). Daha

cok tonsil derecesi diisiik gozlenmistir.
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5. TARTISMA

Daha onceden yapilmis olan c¢alismalarda genellikle adenoidektomi
uygulanmis olan hastalarda efiizyonlu otitis media gelisip gelismedigi
incelenmistir. Calismamizda adenoidektomi operasyonu gegiren hastalardaki hem
eflizyonlu otitis media gelismesi hem de kronik tonsillit eslik etmesi irdelenmistir.
Kronik tonsillit ve efiizyonlu otitis medianin eslik ettigi adenoidektomili hastalarda
diger gruplara gore patoloji preperatlarinin IFN-y ile boyanma orani1 daha yiiksek
gbzlenmistir. Bu durumda kronik enflamasyon ile iligkili bir durum olan adenoid
hipertrofisine eslik eden kronik tonsillitte akut enflamasyonda artmasi beklenen
IFN-y’nin  yiiksek  c¢ikmast  akut  hadiselerin rol  oynayabilecegini

diistindiirtmektedir.

Bernstein ve ark. (92) tekrarlayan otit ile basvuran ¢ocuklarda periferik kan
lenfositlerine kiyasla Thl sitokinleri, IL2 ve IFN-y sentezinde nispi bir azalma
oldugunu, Th2 sitokinlerin ise adenoidlerde ve periferik kanda esit olarak
sentezlendigini gosteren ¢aligmalart mevcuttur. Calismamizda bu durumla farkli
olarak efiizyonlu otitis mediast olan hastalarin preperatlarinda IFN-y boyanma

oranlar1 daha ytiksek olarak saptanmistir.

Son zamanlarda dikkatler, kronik otitis media ve adenotonsillitin,
biyofilmlere veya kiiciik koloni varyantlarina ikincil kosullarda kanitlandig: gibi,
kronik enfektif bir durumu temsil etme olasiligina odaklanmistir. Biyofilmlerin
kronik mukoza temelli {st solunum yollar1 ile iliskili enfeksiyonlarda
kalicihgindaki  rolii ilk olarak otitis media ve adenotonsillitte fark
edilmis. Adenotonsillektominin efiizyonlu otitis media EOM {izerindeki etkinligi
birka¢ randomize ve kontrollii ¢alisma ile gosterilmistir. Palatin tonsil ve adenoidin

EOM igin bulasici bir odak olarak rol oynayabilecegi 6ne siiriilmiistiir(93).

Bir diger ¢alismada EOM 'li cocuklarin adenoid agirliklar: kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunamamistir. Yine lateral radyografilerle
yapilan incelemelerle adenoid vejetasyonun biiyiikliiglinin EOM 'ye yol
acmayabilecegi, medikal tedavi sonrasinda prognozu da etkilemedigi bildirilmistir
(94). Hanjo yaptigi ¢alismalarda adenoidektomi operasyonunun ostaki tiipiiniin

pasif  fonksiyonlarmi1  etkilemedigini, aktif fonksiyonlarda diizelmeyle

40



sonuglandigint gozlemlemistir (95). Bizim calismamizda adenoid vejetasyonun
yapilan muayene ile verilen adenoid oran1 ve patoloji raporlarinda belirtilmis olan
hacim miktar1 ile eflizyonlu otitis media gelisi arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir.

Kronik EOM gelisiminde yas onemlidir. Zielhuis ve ark. 2 ve 5
yaslarda hastalikta pik gozlendigini savunmaktadir (49). Cocuklarin yaklasik
%901 okul cagindan 6nce, 6 ay ile 4 yas arasinda daha sik goriilen EOM 'ye
sahip olabilir. Nazofarenksin maksimum lenfoid hiperplazisi dénemi,
tekrarlayan EOM insidansinin en yiikksek oldugu yasla neredeyse
ortigmektedir(96). Bu caligmada ortanca yas ventilasyon tiip tatbiki uygulanan
EOM ’li hastalarda 6, ventilasyon tatbiki uygulanmayan grupta ise 5 idi. ki
grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbdzlenmemistir.

Calismada yapilan analizlerde yas ile tonsil derecesi, adenoid orani ve
operasyon tipi arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon mevcuttur. Bu konu da
diisiiniildiiglinde yas ilerledik¢e adenoid ve tonsil dokusu atrofiye ugramasi ve
tonsil derecesinin ileri yas hastalarda daha diisiik saptanmasi anlamli bulunmustur.
Tonsil derecesinin az olmasi ile yapilan ameliyat tipinde adenoidektomi veya
adenoidektomi ve ventilasyon tiip tatbiki uygulandigi gozlenmektedir. Tonsil
derecesinin diisiik olmasi ile tonsillektominin gerceklestirilmemis olmasi beklenen
bir durum olarak diisiiniilmektedir. Yas ilerledik¢e adenoid oranin azalmasi daha

onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak gézlenmistir(96).

Solunum yolu enfeksiyonlarina yatkin ¢ocuklardan alinan 16kositlerin in
vitro patojenik viriislere maruz kaldiklarinda interferon (IFN) diretim
kapasitelerinde bir eksiklik oldugu Pitkaranta ve arkadaslar1 tarafindan daha dnce
gosterilmistir(97). Yine Pitkaranta tarafindan gergeklestirilen baska bir ¢alismada
efiizyonlu otitis medias1 olan kiz hastalarda, erkek hastalara gore interferon
salgilanmasi daha yiiksek saptanmistir(83). Bizim caligmamizda cinsiyet farki
gdzetmeksizin ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis hastalarda diger tipte operasyon
gecirmis hastalara gore IFN-y boyanma orami anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir. Bu da adneoid hipertrofisine ek olarak kronik tonsillit ve efiizyonlu

otitis medias1 gozlenmesi ile enfeksiyonlarin siddeti artmasina karsilik IFN-y ile

41



boyanma orani yiiksek bulunmustur. Bu da akut durumlar nedeniyle olabilecegini

distindiirmektedir.

Pekin’de yapilan bir ¢calismaya gore kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
EOM ’li hastalariin periferik kanindaki IL-4 seviyesi 6nemli dl¢iide artmis ve
IFN-y pozitif hiicrelerin/IL-4 pozitif hiicrelerine orani, EOM hastalarinin periferik
kaninda kontrol grubuna gore 6nemli 6l¢iide daha diisiik bulunmus. Bununla
birlikte, IL-4 ve IFN-y diizeyi iki grup arasinda anlamli bir fark géstermemis (98).
Bizim ¢alismamizda boyle bir oran bakilmamasina karsilik alinan patoloji
preperatlarinda IFN- y ile boyanma oranlar1 karsilastirilmistir. Adenotonsillektomi
ve ventilasyon tiip tatbiki uygulanan hastalarin patoloji preperatlarinda da IFN-y
boyanma orani diger operasyon tipi uygulanmislara gére daha yiiksek tespit

edilmistir.

Italya’da yapilan bir baska calismada adenoid hipertrofisi sebebiyle
adenoidektomi operasyonu yapilmis 58 cocuktan olusuyormus. Efiizyonlu otitis
medianin yilda 3 veya daha fazla tekrarlamasina ve yilda 3’ten az olmasina gore iki
gruba ayrilmistir. Yilda 3’ten fazla tekrarlayan eflizyonlu otitis mediali ¢ocuklarda,
yilda 3’ten az efiizyonlu otitis medial1 ¢gocuklara gore onemli 6l¢iide daha diisiik
CD8+ iireten IFN-y hiicresi yiizdesi gozlenmis. Adenoid hiicrelerinin IFN-y {iretme
kapasitesinin azalmasi, c¢ocuklarda otitisin tekrarlamasma kars1 yiiksek bir
duyarliliga neden olabilir. Bizim calismamizda da bdyle bir gruplama sekli
yapilmamasina karsilik, efiizyonlu otitis mediasi olup ventilasyon tiipii takilmasina
gore gruplar ikiye ayrildiginda ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis hastalarin

patoloji preperatlarinda IFN-y ile daha ytiksek oran boyanma gozlenmistir.

Azalan IFN-y tiretiminin bir sonucu olarak, hastalar genellikle iist solunum
yolu enfeksiyonlarindan Once gelen bulasicit viral hastaliklara karsi artan bir
duyarlilik gosterirler ve bunun sonucunda adenoidal dokuda patojenik bakterilerin
replikasyonunda olasi1 bir artis meydana gelir. Cocuklarda akut otitis media
epizodlarindan sorumlu olan énemli ve en yaygin patojenler hiicre dis1 bakteriler
(yani Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, tiplendirilemeyen H.
influenzae ve Moraxella catarrhalis) oldugundan, tiim hastaliklar i¢in gegerli ve
tam bir bagisiklik tepkisinin varligl. Bu potansiyel patojenlerin ortadan kaldirilmasi

gereklidir. Daha da onemlisi Thl ve Th2 yanitlar1 arasindaki denge onemlidir
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(92). Diisiik IFN-y iretimi ile basvuran hastalarda, adenoid dokusu patojenik
bakteriler i¢in bir rezervuar haline gelir ve adenoid artitk normal florasini
sinirlayamaz. Bu nedenle, yerel bakteri florasinin mikroekolojisindeki bir
degisiklik, akut otitis media epizodlarinin tekrarlamasi ile sonuglanabilir (99). Bu
da adenoid dokusunda hipertrofi gelisimine neden olabilir. Calismamizda da
saglikli ¢ocuklarin normal adenoid dokuzu ameliyat ile alinmadig i¢in kontrol
gurubu ile almmadig i¢i kontrol grubu ile kiyaslama yapilamamustir.
Adenoidektomi uygulan hastalarin patoloji preperatlarinda diisiik oranda IFN-y ile

boyanma gozlenmis olmasi bu durumu destekledigini diisiindiirmektedir.

Mevcut ¢calismamizda elde edilen veriler hem hipertrofik adenoidleri hem
de tekrarlayan efiizyonlu otitis medias1 ve kronik tonsilliti olan hastalarda incelenen
patoloji preperatlarinda IFN-y boyanma orani daha yiiksek gozlenmistir. Bernstein
ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada ise homolog periferik kandaki lokositlere
kiyasla adenoid dokusunda Th 1 sitokinleri IL-2 ve IFN-y sentezinde bir azalma
oldugunu gozlenmistir. Bunun aksine, Th2 sitokinleri, kandaki lenfositlerdekiyle
aynt miktarlarda ve bazi durumlarda, ozellikle IL-4, karsilik gelen kandaki

16kositlerdekinden daha biiyiik miktarlarda sentezlendigi gézlenmistir (92)

Birlesik Krallik ’ta yapilan bir caligmaya gore T-hiicresinden tiiretilen [FN-
v ve IL-10, nazofarenkste pnomokok protein antijenlerine kars1 mukozal antikor
tiretiminin kilit diizenleyicileri olabilir ve ¢ocuklarda pndmokok enfeksiyonuna
kars1 lokal korumada 6nemli bir rol oynayabilecegi gézlenmis. Adenoid hiicreleri
tarafindan CbpA ve Ply'ye kars1 antikor iiretiminin sitokinlerin, 6zellikle IFN-y ve
IL-10 tretimi ile yakindan iliskili oldugu goriilmiis. Sonuglar, bu sitokinlerin,
nazofarenkste mukozal anti-pnémokok protein antikor tiretiminin anahtar bagimsiz
diizenleyicileri oldugunu ve ¢cocuklarda pndmokoklara karsi lokal korumada 6nemli
olmalarinin muhtemel oldugunu gostermektedir (12) Bizim yapilan ¢alismada da
patoloji preperatlarinda IFN -y diizeylerinin tonsillektomi ve ventilasyon tiip
tatbikinin eslik ettigi adenoidektomili hastalarda yiliksek saptanmasi bu duruma

kars1 olarak gdzlenmistir.

Bursa’da yapilan bir calismaya gore IFN-y ve IL-2 {iretimi saglikli
cocuklara gore FMF’i olan c¢ocuklarda anlamli olarak yiiksek saptanmistir.

Asemptomatik zamanda, serumdaki IL-1p, IL-6, TNF-alfa ve IL-12p70 kontrol
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donemlerine gore onemli Glglide artmis bulunmustur. Anti-inflamatuar olan IL-4,
IL-10 gibi sitokinlerin ise serumdaki diizeyi kontrol grubu ile karsilastirildiginda
diisiik saptanmistir (100). Bizim serimizde sadece 2 hastada FMF tanis1 olmasina

ragmen IFN-y artis1 diger ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Polonya’da yapilmis olan bir ¢aligmada, efiizyonlu orta kulak iltihab1 olan
daha kii¢iik cocuk grubunda NK hiicrelerinin yiizdesi dnemli 6l¢iide azalmis olarak
saptanmis. Ayrica, adenoid hipertrofisi olan daha kii¢iik ¢cocuklar grubunda, NK
hiicre (CD-56 boyali) ylizdesi, daha biiyiik ¢cocuklar grubuna gore 6nemli dlgiide
daha diisiikmiis. Kiiciik ¢ocuklarin her iki alt grubunda HLA-DR aktivasyon
belirteci olan lenfosit T yiizdesi birbirine yakinmis, ancak eflizyonlu orta kulak
iltihab1 olan daha biiylik ¢ocuklar grubunda, adenoid hipertrofisi olan daha biiyiik
cocuklara gore daha diisiikmiis (13). Bizim calismamizda incelenen patoloji
preperatlarinda CD-56 ile boyanma oranlar1 herhangi bir grupta istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

Umman’da yapilan bir ¢alismaya gore adenoid hipertrofisi derecesi 4 ile B
tipi timpanometri arasinda oldukc¢a anlamli bir iligki vardir. Derece 4 adenoid
hipertrofisinin orta kulak efiizyon viskozitesinde daha fazla artis gosterdigi ve
adenoid boyutunun timpanometri tipi ve dogasi i¢in ¢ok onemli bir belirleyici
oldugu durumlarda, sikayetlerin siiresinden bagimsiz olarak adenoid boyutu ile orta
kulaktaki siv1 arasinda olduk¢a anlamli bir iliski vardir (96) Bizim ¢alismamizda
adenoid orani ve efiizyonlu otitis mediasi olan hastalar karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli bir iliski bulunamamuistir.

Calismamizin en 6nemli kisithiligi tek merkezli olarak yapilmis olmasidir.
Ayrica enflamatuar siireclerdeki molekiillerin birbiriyle olan karmasik etkilesimi
bulgularin yorumlanmasini zorlastirabilmektedir. Konuyla ilgili daha genis seriler
tizerinde, daha fazla parametreyi inceleyen, ¢ok merkezli, kontrollii, prospektif ileri

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada adenotonsillektomi ve ventilasyon tiip tatbiki uygulanmis olan
hastalarda diger gruplara gore IFN- y boyanmasi istatiksel olarak anlamli olarak
yiikksek gozlenmistir. Bu durumun kronik bir enflamasyon olan adenoid
hipertrofisine eslik eden kronik tonsillit ve eflizyonlu otitis medianin akut
enflamasyon sonucu olabilecegini  diisiindiirmektedir. IFN-y iiretiminin
baskilanmasi ile akut enflamasyonun engellenebilecegini adenoidektomiye ek

cerrahinin gerekmeyebilecegini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismamizda tiip takilmasina gore ayrildiginda gruplarda ventilasyon
tiip takilmasinin uygulandigit EOM ‘li hastalar grubunda da patoloji preperatlarinda
IFN- v ile boyanma agisindan EOM °‘si olmayan hastalara gore anlamli olarak
yiiksek bulunmugstur. IFN-y ile boyanmanin diger gruplara gore anlamli olarak
yiiksek saptanmig olmasi efiizyonlu otitis mediast bulunan adenoid vejetasyonu
olan hastalarda IFN-y ‘nin artisinin engellenerek efiizyonlu otitis media tedavisinde

yeni bir bakis getirilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Bu seride gruplar arasinda incelenen patoloji preperatlarinda CD- 56 ile
boyanma ve akut enflamasyon varlig1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir. Adenoid vejetasyonda NK hiicrelerin varliginin anlamli bir fark

olusturmadig diisiindiirmektedir.

Onceki ¢aligmalara kiyasla ¢alismamizda kronik EOM °‘si olan hastalarin
alman adenoid dokularinda yapilan incelemelerde IFN- y ile boyanmanin daha
yuksek c¢ikmasi1 farkli olarak bulunmustur. Daha fazla hasta sayisi ile ileri

caligmalarin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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