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m Enfeksiyon
m [ravma

m Mekanik



1. Ust hava yolu tikanikhgi

2. Epistaxis

3. Maksillofasiyal travmalar

4. Kulakta, burunda ve ust 6zefagusta yabanci
cisim

5. Laringotrakeobronsit (kurup)

6. Epiglottit

/. Tonsillit ve peritonsiller apse

8. Retrofarengial apse

9. Otitis media

10. Otitis externa



AKUT UST HAVA YOLU
TIKANIKLIGI

Cocuklarda en onemli ve hayati tehdit edici KBB
problemidir.

Yabanci cisim aspirasyonu (besinler, balon
parcalari, dugme, para, kuguk oyuncaklar),

viral ve bakteriyel enfeksiyonlar (epiglottit,
peritonsiller apse, laringotrakeobronsit,
retrofarengial apse),

Inhalasyon yaniklari, kimyasal yaniklar,
alerjik reaksiyonlar,

tumoral kitleler, konjenital anamoliler (koanal atrezi,
subglottik stenoz), bilateral kord vokal paralizisi,

travma



Semptomlar ve Tani

m Kismi tikanikliklarda hava acligi,

m tam veya agir tikanikliklarda siyanoz,
konfuzyon ve suur bulanikliqi.

m [am tikaniklik duzeltilmezse hizla
olumle sonuclanir.



Semptomlar ve Tani

m Belirtileri cok dramatiktir.

m Ani baslayan nefes alma guclugu, nefes
alamama ekspiratuar stridor, suprasternal,
supraklavikuler, interkosal ve epigastrik
cekilmeler, ortopne, glottik tikanikliklarda
ses kisikligt,

m Gecikmis vakalarda siyanoz,

m Intratorasik seviyedeki tikanikliklarda
(karinaya kadar) inspiratuar stridor,
suprasternal, supraklavikuler, interkosal ve
epigastrik cekilmeler, ortopne.



Tedavi

Kismi tikaniklik:

m Oncelikle tikanikhgin sebebi?

m [am tikanikliga yol aciimamalidir.
m Yabanci cisim oksurmesi saglanir

m Oksijen desteqi ve gerekirse
trakeostomiyi de igceren hava yolu
acma prosedurleri.



Tedavi

Tam tikanikhk:

m Yabanci cisime bagl tikanikliklarda buyuk
cocuklarda sirta vurma ve Heimlich
manevrasi, bebeklerde sirta vurma ve
abdominal thurust manevralari

m Krikotirotomi, trakeotomi

m Eger tikaniklik yabanci cisime bagli degilse
hava yolunu acmak icin basa pozisyon,

m Airway, orotrakeal entubasyon
m Oksijen destegi ve odem varsa steroid



EPISTAXIS

m Cocukluk caginda oldukga sik gorulen
acil KBB problemlerindendir.

m Cogunlukla hayati tehdit etmez ve
benigndir.

m Ancak ¢ogu ebeveyn icin endise verici
bir durumdur.

m Genellikle tekrarlayicidir.

m Anteriyor ve posteriyor kanamalar
olarak iki kategoriye ayrilirlar.



m %90'dan fazlasi anteriyordur
(Kisselbach pleksusundan sizint
seklinde olan kanamalar).

m Posteriyor kanamalar nazal kavitenin
gerisinden kaynaklanirlar (daha profuz
ve arteriyel)

m Posteriyor kanamalar (hava yolu
tikanikligi, kanin aspirasyonu ve
kanamanin kontrolUunun daha zor
olmasi) risklidir!!!



Nedenleri

m Genellikle 2-10 yas arasindaki cocuklarda

gorilir. Infantlarda kanama diyatezi, tm
veya konjenital anamoliler dusundurur.

Lokal travma, kuruluk, yabanci cisim
Aspirin, warfarin, fare zenhiri

Lokoz, kanama diyatezi

Migren atagina eslik edebillir.

NSAI veya steroidli nasal spreyler
Tm, GOR



Ayirici Tani

m Nasal spekulum ve direk i1sik kaynagi
Ile muayene (kanama odagi, yabanci
cisim)

m Hematemez, melena (GIS kanamasi)

m Ozellikle tekrarlayan kanamalarda tam

kan tetkiki, aPTT, PT, PY (kanama
diyatezi, |0koz)



Medikal Tedavi

Burun kanatlari uzerine 5-30 dakika
boyunca direk basi

Bas yukseltilir fakat hiperekstensiyona
getirilmez (aspirasyon!!!).
Odada soguk nemlendirici nebulizatorler,

radyator Ustune oda havasini nemlendiren
cihazlar konulmali.

Lokal salinli ve oksimetazolinli spreyler,
basitrasinli pomadlar

Direk basi yeterli olmadi ise 1:10 000’lik
epinefrin ile i1slatiimis gaz tamponla o bolge
uzerine bastiriimalidir.



Cerrahi Tedavi

m Koterizasyon (AgNO,, yakarak), hava ile
sisirilebilen nasal tamponlar, merosel

m Vaskuler ligasyon, anjiyografik
embolizasyon.

m Posteriyor kanamalarda ve direk basi ile
durdurulamayan kanamalarda
otolaringolojist ile mutlaka konsuite
edilmelidir.

m Basit kanamalarda ilac gerekmez. Hasta
evine gonderilebilir.



PEDIATRIK
MAKSILLOFASIYAL
TRAVMALAR

m Yumusak doku travmalari

m Kemik frakturleri ile birlikte gorulen
yaralanmalar

- Naso-orbito-ethmoid
- Zygomatic kompleks
- Orbital blowout

- Midface

- Mandibula



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma
Growth and Development

0-3 years 6-12 years 14+ years |
Maturation of the Craniofacial Skeleton



GELISIM

= nfantlarda frontal bolge ve orbita 6ne
cikintil,

m Maxilla ve mandibula immatur,
m Sinusler gelismemis,
m Kondiller kisa ve kalin,

m Kemik elastikiyeti yuksek, korteks ince,
meduller bosluk genis ve siki,
osteojenik aktivite yuksektir.



GELISIM

= 3-12 Yas arasinda frontal bolge ve orbita
normal eriskin gorunumunu almis,

Sinusler gelismis,
Maksilla ve mandibula matur hale gelmis,
Kondiller matur,

Elastikiyet azalmis, korteks ince, meduller
bosluk genis ve siki, osteojenik aktivite
yuksektir.

m Mix dentasyon
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ETIYOLOJI

m Dusmeler

m Arac ici ve arac disi motorlu tasit
kazalari

m Darp
m Sporla iligkili travmalar



ONLEM

m Infant ve cocuklar icin 6zel koltuklar

m Arka koltuk

m Airbag

m Guvenli surus

m Yuzu ve basl koruyan kasklar

m Parental supervision

m Kanunlarda degisiklik, yasal zorunluluk



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma
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GENEL YAKLASIM

= Hava yolu

m Entubasyon

m Nadiren trakeostomi

m Damar yolu, yeterli sivi replasmani
m Analjezi

m Yara bakimi

m Pediatrik ATLS



TANI

m Panoramik grafi (dentoalveoler ve
kondiler mandibula kiriklarr)

m Uc boyutlu CT

m Koronal CT (Orbita kiriklarr)
m Aksiyal, sagittal ve spiral CT



Mandibula Frakturleri

m Bilateral kiriklarda dil kaslarinin stabilitesi
bozulur ve hava yolu obstruksiyonu
gelisebilir. Hava yolu acik tutulur.

m Mukozal
Kanama

= Antibiyoti

aserasyonlar ¢cok kanayabilir.
Kontrolu saglanir.

K ve analjezik

m Yumusak diyet
m Acik ve kapall reduksiyon (7-10 gun icinde)
m Aclk kiriklarda acil cerrahi tedavi
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Pediatric Craniomaxillofacial Trauma
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ORBITA KIRIKLARI

m Bulgular: enoftalmi, diplopi, goz
hareketlerinde kisitlilik.

m Oftalmolojik inceleme
m CT (koronal, aksiyel)
m Eslik eden frakturler



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma

Theoretical Mechanism of "Blowout” Fracture



Tedavi

m Orbita etkilenmemisse gozlemsel
yaklagsim

m Acik yaklasim



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma

7 yr old S/P Baseball to R Eye/Orbit
*Orbital Floor "Blowout” Fx
*Infra-Orbital Rim Fxs
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MIDFACE KIRIKLAR (Le
Forte Kiriklar)

Pediatric Craniomaxillofacial Trauma

Le Fort (Type) Fracture(s)*
e LeFort | .
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Le forte Siniflamasi

m Le Forte I: Buru

c$ nina ve makasi

n tabani, apartura pyriformis, fossa
lla yan duvarini caprazlayan,

palatinumun maksilladan ayrilmasi ile sonuclanan
alt seviyedeki transvers kiriklardir.

m Le Forte II: Maksillanin asandan kismindaki nasal
kemikleri, lakrimal kemik ve orbita kenarini

caprazlar.

m Le Forte III: Ma
kemik, orbita ta

ksillanin frontal kismini, lakrimal
Danl ve lamina papriceayi caprazlar.

Bazen ethmoid

Kkemigin posteriyorunu icine alir.



Tani

m Aksiyal, koronal, helikal CT
= Uc boyutlu CT



Tedavi

m Kanama kontrolu

m Analjezik
m Acik kiriklarin acil cerrahi tedavisi gerekir.

m Ayrilmis kiriklarda acik reduksiyon ve
internal fiksasyon (1 haftayi gecmemeli).

m Ayrilmamis ise kapali yaklagsim.



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma

Malocclusion sfp Injury
Prior to Reconstruction

3-D CT Scan prior to Reconstruction

EEPTHE BN L A S T DR A P ORE TN I e R R A W e T | ARBELDE I . G R A, T T, |

afl primices from Elhisvar



Zygomatik Kiriklar

m Bulgular: Trismus, diplopi, goz
hareketlerinde kisithlik, enoftalmi,
Infraorbital anestezi

m [ani

1- Oftalmolojik degerlendirme

2- CT (koronal, aksiyal)

m [edavi

1- Analjezi

2- Aclk reduksiyon (1 hafta icinde)



Pediatric Craniomaxillofacial Trauma

15 yr old S/IP MVA
L Zygomatic Complex Fracture
*Orbital Floor "Blow-Out” Fx
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Nasal Kiriklar

m Krepitasyon, deviasyon, deformite,
epistaksis, burunda tikaniklik

s Komsu kiriklar!!!

m Septal hematom!!! Sekonder hava yolu
obstruksiyonu.

m Gelisim problemleri

m Tani i¢in fizik muayene radyolojiden
daha degerli



Tedavi

m Medikal takip: Kanama varsa kontrol
altina alinir, analjezikler verilir.

m Reduksiyon odem cozultnce ilk 10 gln
(ideali 5. guin) icinde yapilmali

m Kapall rediksiyon
m Acik reduksiyon (nadiren)
m Nasal splintler



KULAKTA-BURUNDA VE
OZEFAGUSTA YABANCI
CISIM
m Cocuklarda kulakta yabanci cisim acil
Kliniklere sik basvuru sebeplerindendir.

m Oyuncaklar, katlanmis kagitlar, taslar,
bocek veya tohumlar sik gorulen
objelerdir.

m Cocuk yasi ile iliskili olarak kulaginda
yabanci cisim oldugunu soyleyebilir.



Klinik
m Agri
m Gecg vakalarda kotu kokulu akinti,
kKizariklik, odem,
m Kulakta dolgunluk, isitme kaybil,

m Kulakta canli bocek varsa hareketine
bagli bulanti ve kusma.

m Burundaki yabanci cisimlerde tek
tarafli kotu kokulu ve purulan akinti,
tek tarafli epistaksis, tek tarafli burun
tikanikhgi.



Tedavi

m Gerekli ise analjezi-sedasyon,
prosedural sedasyon

m Kulakta canli bocek varsa once kulaga
mineral yaglari, alkol veya lidokain %2
ile oldurulur, sonra pensetle cikarilir.

m Diger yabanci cisimleri cikarmak icin
kulak zarini perfore etmeden,
basingsiz yikama uygulanir.



Tedavi

m Aspire edilebilir, timsah forsepsle
derine itmeden cikarilabilir.

m Cyanoacrylate yapistiricilar
deskuamasyon olur olmaz 24-48 saat
icinde manuel temizlenmelidir.
Timpanik membran ile temas oldu ise
KBB konsultasyonu istenmeli.

m KUcUk bataryalar yanik veya korozyon
meydana getirmeden cikariimali,
cikarilirken parcalanmamasina dikkat
edilmelidir.




Tedavi

m Burundaki yabanci cisimler: fenilefrin %
0.5'lik damla damlatilarak konjesyon
azaltilir. Lidokainli spreyler ile lokal anestezi

yapllir.
m Forseps ile cikarilabillir.

m [utularak cikarilamayan materyaller icin
fogarthy veya foley balon kateterler

m Suction kateterler

m Pozitif basingli ventilasyon (timpanik
membran veya ust hava yollarinda
barotravmal!!)



Tedavi

m Ozefagusta yabanci cisim en sik Ust

ozefagusta larenksin arkasindaki ozefagus
girisinde olur.

m Siddeti artan disfaji, odinofaji (kulaklara
dogru yansir), stridor, ates, lokositoz, direk
grafi ile para gibi radyoopak maddeler
gorulebilirler, kontrasli grafilerde lumen
kapalidir.

m Sivri yabanci cisimler perforasyona sivri
olmayanlar bir ka¢ gun icinde nekroz ve
perforasyona sebep olur.

m Ozefagoskopi ile yabanci cisim
cikariimalidir.




LARINGOTRAKEOBRONSIT

m Ust hava yollarinin degisik derecelerde
hava yolu obstruksiyonu ile karakterize
viral enfeksiyonudur.

m Oksuruk, stridor ve atesle
karakterizedir.

m Cocuklarda en sik stridor sebebidir.



Klinik

m Hasta huzursuzdur ancak nontoksik
gorundur.
m Hafif ates,

m Ozellikle inspiratuvar degisik
derecelerde ve pozisyonla degismeyen
stridor,

m [asikardi, takipne,
m Interkostal kaslarda retraksiyon.



m Mental durum degisikligi,
m Interkostal kas gekilmelerinde artis,

m Stridor ile birlikte solunum seslerinde
azalma,

m Solukluk,
m Siyanoz,

Solunum yetmezliginin ve olayin
agirlastiginin gostergesidir.



Etken

m Parainfluenza Tip I, II, Il

m Paramyxovirus, Influenza A, RSV,
Adenovirus, rhinovirus, enterovirus,
coxachievirus, ECHO virus, Rheovirus,
Measles virus



m Klinik

Tani

m AKG (%380 hipoksemi)

m CBC (erken donemde |okopeni, sonra
|0kositoz)

m Genellik
yoktur.

e goriuntuleme yontemlerine gerek
Klinik olarak kotllesen hastalarda

yumusa

K doku dozunda AP servikal grafi

(subglottik yakinlasma)

m Hizli antijen testleri bazi merkezlerde
yaplimaktadir, genellikle gerekmez.

m Cocuk akut distreste degilse direk, fiberoptik
laringoskopi, bronkoskopi



Tedavi

m Nemlendirilmis oksijen (ozellikle
solunum yetmezligi tablosunda)

m Inhaler rasemik epinefrin: %2.25’luk
epinefrin 3 ml distile su veya izotonikle

dilue edilip, 20 dk. ara ile 3 kez
uygulanabillir.

m Dexametazon: 0.6 mg/kg 6 saat ara ile

m Budesonid (pulmicort turbohaler): 2
mg/2ml nebulizatorle



EPIGLOTTIT

Epiglottit epiglottisin, aryepiglottik bosluk ve
arytenoid yumusak dokuyu da icine alan
cevre dokularin akut inflamasyonudur.

En sik 2-7 yaslarda gorulur.

Mikroorganizmalar baslica sebeptir:
Hemofilus Influenza B, A, C, Streptococcus;
Streptococcus pneumoniae; Klebsiella
pneumoniae; Candida albicans;
Staphylococcus aureus; Haemophilus
parainfluenzae; Neisseria meningitidis;
varicella zoster.

Ayrica termal yaniklar ve travmaya bagl
olarak da gelisebilir.



Klinik
m Ani baslayan ve hizli yukselen ates

m Bogaz agrisi, disfaji, solunum sikintisi

m Genel durum bozuklugu

m Hastalar genellikle koklama
pozisyonundadirlar.

m Ankziyete, sicak patates sesi

m Siyanoz solunum yetmezliginin en onemli
belirtisidir.



Tani

m Klinik
m Hava yolu acglildiktan sonra kan ve epiglot
Kulturu

m 12 000-45 000 Iokositoz ve bandemi

m Yumusak doku dozunda yan boyun grafisi
(epiglottisi buyuk ve bas parmak isareti
denilen hipofarenksin on duvarindan
protrude).

m Bazen bir dil basacagi ile basit muayenede
epiglottis gorulebilir.

m [anida en Iyl ve kesin yontem
laringoskopidir.



Tedavi

m Hizli seri entubasyon,

m Gerekirse krikotirotomi

m Acil trakeostomi

m Nemlendirilmis oksijen

m Kardiyopulmoner monitorizasyon

m Hava yolu guven altina alindiktan
sonra vaskuler giris



Tedavi

m Steroid? Steroidlerin pediatrik
epiglottitde kullanilmasi tartismali.

m Genis spektrumlu antibiyotikler:
Ceftreaxone (75-100 mg/kg 12 sa ara
ile), Cefuroxime (750 mg-1.5 gr 8 sa
ara ile), Ampicilline (100-200
mg/kg/gun 4’e bolerek),
Ampicilline+sulbactam (1.5-3 gr 6-8 sa
ara ile 1V-IM)

m Hemofilus influenza B asisi!!!




FARINGOTONSILLIT VE
PERITONSILLER APSE

m Tonsiller ve gerisinde yer alan farenksin
viral veya bakteriyel ajanlarla
enflamasyonudur.

m 2 Yasa kadar genellikle viraldir. Daha sonra
bakteriyeldir (A grubu 3 hemolitik
streptekoklar, Staph. aereus, Hemofilus
influenza, Branhamella catharralis,
rhinovirus, adenovirus, parainfluenza virus)



Klinik ve Tani

m Ates, halsizlik, bogazda yanma, yutma
guclugul, bas agrisi, karin agrisi, istahsizlik,
titreme.

m Fizik muayenede buyulk, hiperemik, Gzerinde
kript veya nekrotik eksuda olan tonsiller.
Farenkste eritem, 6dem, petesiler. Hassas
servikal LAP

m Bogaz kilturd, CBC, gram boyama

m Analjezik , antipiretik, gerekirse IV olmak
Uzere hidrasyon, antibiyotik (Penisilin G,
Penisilin V, erythromycine, cefuroxime,
cefixime)



m Peritonsiller apse ise akut eksudatif
tonsillitin uygunsuz tedavisi veya
tedavi edilmemesi sonucu tonsilla
palatinanin kapsulu ile farengial kaslar
arasinda gelisen apse formasyonudur.

m [Uum vakalarin 1/3’G cocuktur.

m Streptecocus pyogenes, Hemofilus
influenza, Staph. Aereus,
Peptostreptekoklar, Fusobacteriumliar
en sik etkenlerdir.



Klinik ve Fizik Muayene

m Ates, bogaz agrisi, bas agrisi, boyun
agrisi, kulak agrisi, agiz agmakta
gucluk, sicak patates sesi, disfaji,
halsizlik

m Tonsilin lateral ve superiorundaki
dokularda odem, tonsilin medial
ve/veya anteriyor yer degistirmis, uvula
farenksin karsi tarafina itiimis,
eritematoz-buyuk-eksuda ile kapli
tonsiller.



Tani

m Klinik bulgular ve fizik muayene

m [rismus, salivasyon, kotu kokulu
nefes, agrili LAP, tasikardi, ates,
dehidrasyon

m [anida CBC, igne aspirasyonu kulturu

m Genellikle goruntuleme calismalarina
gerek yoktur.

m Intraoral USG, agzini acamayan
hastalarda CT



Tedavi

= Oncelikle hava yolu

m Krikotirotomi, trakeostomi

m |V hidrasyon ve destek tedavisi

m [gne aspirasyonu veya cerrahi insizyon
ve drenaj yapllir.

m Analjezik, Antibiyotik (Penisilin G,
Metranidazol, nafcillin, erythromycine)



RETROFARENGIAL APSE

m Farenksin arka tarafindaki retrofarengial
boslukta (onde buccofarengial fasia, arkada
prevertebral fasia, yanlarda karotid arter
oluklari, Ustte kafa tabani, asagida
mediasten) apse formasyonudur.

m En sik Staph aereus, Hemofilus
parainfluenza, Bacteroides ve Veionella
etkendir.

m Vakalarin %75’i 5 yasindan kucuk (ortalama
36 ay), %16’sI 1 yasin altindadir.



Klinik
= 1 yasin uzerindeki cocuklarda bogaz
agrisi, ates, ense sertligi, odinofaji,

salivasyon artisi, oksuruk, servikal
LAP, ajitasyon.

m Infantlarda ates, boyunda sisme,
boyunda kitle, oral alim bozuklugu,
rinore, oksuruk, letarji.

m Tonsillit, farenjit, peritonsillit, otitis
media belirti ve bulgulari eslik edebillir.
% 4 vakada RDS gelisebilir.



Tani

m Klinik ve fizik muayene
m CBC

m Kan ve puy kulturu

m CRP

m Yan boyun grafisi: retrofarengial genisleme,
prevertebral yumusak doku genislemesi,
yumusak dokuda hava, hava-sivi seviyesi,
yabanci cisim.

m Kontrasli servikal CT (ozellikle kuguk
cocuklarda), MRI, USG



Tedavi

m Entubasyon odem nedeni ile problem
olabullir.

m Krikotirotomi
m Oksijen desteqi
m |V sivi resusitasyonu

m Uygun genis spektrumlu antibiyotikler
(Penicillin G, sefoxitin, ticarcillin,
plperaC|II|n+tazobactam
ampicillin+sulbactam)

m Antipiretik

m Operasyon i¢in hazirlik ve drenaj




OTITIS MEDIA

m Oztaki borusu daha kisa, daha
horizontal, orifisi dar, kikirdak desteqgi
daha az. O. Media c¢ok sik.

m En sik 2 ay-12 yas (6 ay-3 yas pik)

m Etkenler en sik Streptococcus
pneumonia, Hemophilus influenza,
Moraxella catarrhalis, daha az siklikla

Streptecoccus piogenes,
Staphylococcus aereus.



Klinik ve Fizik Muayene

m Kulak agrisi, kulakta dolgunluk hissi, ates,
bulanti, kusma, diyare, istahsizlik, irritabilite.

m [anida

1- Ani baslayan semptomlarin varlgi
2- Orta kulakta efuzyon olmasi

3- Orta kulak inflamasyonu belirtileri onemlidir.

m [ympanometry, pneumotic otoscopy:
tympanic membranda sisme, mobilitenin
azalmasi, hava-sivi seviyesi orta kulakta
efuzyon belirtir.

m Tympanik membran sari veya eritematoz
gorunur.




Tedavi

m Analjezik, antipiretik (asetil salisilik asit)
m Benzocainli lokal anestetik damlalar

m Antibiyotik tedavisi: Eger hastada orta-agir
derecede kulak agrisi, 39 derece ustunde
ates var ve 3 diagnostik kriter pozitifse
uygun antibiyotikler (amoxicillin,
amoxicillin+clavulanate, TMX, erythromycin,
azythromycin, clarithromycin) baslanir.



Tedavi

m Eger tani kriterleri pozitif degilse, otalji hafif,
ates 39 derece altinda ise antibiyotik
baslanmaz. Diger tedaviler ile birlikte hasta
48-72 saat gozlenir. Klinik duzelmez veya
kotulesirse antibiyotik baslanir.

m 6 aya kadar olan bebeklerde antibiyotikler
de baslanir.

Guidlines of American Academy of
Pediatrics (AAP) and the American
Academy of Family Physicians (AAFP)



OTITIS EKSTERNA

m Dis kulak yolunun enfeksiyonudur.

m Aclil kliniklere sik basvuru sebeplerindendir.

m /-12 yaslarinda pik yapar.

m Pseudomonas, staphylococcus,
streptococcus, fungi

m Artmis nem orani (yuzme), lokal erezyon
(travma) enfeksiyon icin artmis risk.



Klinik
m 1-2 GUn i¢inde gittikce artan kulak

agrisi

m Kasinti

m Purulan akint

m Suyla temas hikayesi

m Kulakta dolgunluk ve basing hissi

m [leti tipi isitme kaybi

m Eksternal kanalin nazikge traksiyonu
ile agri



Klinik

m Periauricular adenit bulgulari olabilir

m Kanal eritematoz, epitelium odemli ve
kanal icinde nemli debris gorulur.

m Tympanik membran hafif inflame
olabilir.

m Etken fungal ise sporlar ve hyphae
m Dis kulakta egzema



Tedavi

m Debrisler kanal icinden aspire edilerek
temizlenir.

m Neomisin, polimixin B, ofloxacin,
ciprofloxacin iceren antibiyotikli damlalar

m Antiinflamatuar etkili lokal damlalar

m Asidifiye edici solusyonlar (asetik asit) ile
hazirlanmis kulak fitilleri cogu vakada birkac¢
gunde sonug verir.

m Analjezikler, antihistaminikler



Kaynaklar

m www.cmf.hyperquides.com/craniomaxil
lofacial trauma

m www.eMedicine.com
m www.kbb.uludag.edu.tr/kbb acilleri



http://www.cmf.hyperguides.com/craniomaxillofacial
http://www.cmf.hyperguides.com/craniomaxillofacial
http://www.cmf.hyperguides.com/craniomaxillofacial
http://www.kbb.uludag.edu.tr/kbb
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