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ANATOMI

Kulak, aurikula ve dis kulak yolunu iceren dig kulak,
kulak zari, kemikgcikleri, mastoid hiicreleri ve Ostaki
borusunu iceren orta kulak ve vestibller sistemi
(semisurkuler kanallar, utrikil ve sakkil), kokleayi ve
internal akustik kanali igceren i¢ kulak bdélimlerinden
olusmaktadir.

A- DIS KULAK
I- Aurikula (Pinna — Kulak Kepcesi)

Basin her iki yaninda bulunan aurikula, dizensiz girinti ve ¢ikintilardan olusmustur. Dig ve i¢
olmak tzere iki yuzi vardir. Ig yltizi konkavdir. En derin yeri konka aurikula ismini alan gukur
bir bolgedir. Konka aurikula; derine dogru, dig kulak yolu (DKY) ile devam etmektedir.

Aurikulay! cepecevre saran cikintiya heliks adi
verilmektedir. Bunun 6niinde bulunan ikinci bir
kabarikhk vardir ve antiheliks adini alir. DKY’nun
on kisminda bulunan ¢ikinti tragus bunun hemen
altindaki ikinci bir c¢ikintt antitragus olarak
adlandirilir.  Aurikulanin  altinda lobll  kismi
bulunmaktadir.

Heliks

Antiheliks

Aurikula; digta deri icte elastik kikirdaktan
olusmustur. Cilt, lobul kismi disinda kikirdaga Tragus
siki siki yapismistir. Lobdl kisminda gevsek bag

dokusu bulunmaktadir. Aurikulada kil ve yag
follikUlleri rudimenter yapidadir. Sadece bazi

yasl erkeklerde tragus ve antitragus bdlgesinde

killar uzun olabilir.

Antitragus

Lobul

Aurikula kas ve baglar araciligi ile kafatasina yapismistir. Bu kaslar insanda rudimenter
yapidadir. Bazi insanlar da istemli olarak aurikulayr hareket ettirilebilirler. Bu kaslar
hayvanlarda, aurikulanin ses gelen yone gevrilmesi islevini gérmektedirler.

Innervasyonu: On yiizin biyiik bir béluminin duyarhligini, V. kafa cifti saglar, kavum
konka kismina VII. kafa ciftinden dallar gelir. Arka yuzun innervasyonu C2 ve C3 araciligi ile
olur.

Arterleri/Venleri: A.temporalis ve a.oksipitalis’in dallari ile beslenir. Venler arterleri izler.
Lenfatikleri: Preaurikuler, postaurikuler ve kulak alti lenf ganglionlarina dokulur.

II- Dig Kulak Yolu (DKY)

Kavum konka kismindan, kulak zarna kadar olan béliumdir. Yaklasik 25-30 mm
uzunlugundadir. Kikirdak ve kemik olmak Uzere iki parcadan olugsmaktadir. Kikirdak parca
dista, kemik parca ise igte bulunur. Erigskindeki kemik bolum daha uzundur. Cocuklarda ise
timpan kemik gelisimini henliz tamamlamadigi i¢in kikirdak bolim daha uzundur. Bu nedenle
orta kulak enfeksiyonlari kolaylikla DKY arka duvari ve mastoid kemige gecebilir.



Dig ve orta kulagin
aksiyal kesiti

Dig ve orta kulagin
sagittal kesiti

Kikirdak bélimde cilt kalindir; 6zellikle arka ve Ust tarafta zengin bir cilt altt yag dokusu
bulunmaktadir. Bu bdlgede yag, ter ve serimen bezleri ile kil follikilleri yer almaktadirlar.
Kemik bélimde ise cilt alti dokusu giderek azalir, kulak zarina dogru tamamen kaybolur. Cilt
dogrudan periosta yapisiktir. Bu bdlgede, yukarida belirtilen cilt ekleri bulunmazlar.

DKY'nda iki adet kemik sutir bulunmaktadir. Altta timpano-mastoid sutir ve timpano-
skuamdz satdr. Bu suturler arasinda kalan deri parcasinda zengin bir vaskiler ag
bulunmaktadir. DKY’nu 6rten cilt dokusu, icte kulak zari ile devam eder ve bunun dig yizunu
orter.

Komsuluklarr: DKY 6n duvari; mandibuler fossa ve parotis bezi ile, alt duvar parotis bezi ile
komsuluktadir. Arka duvari ise mastoid kemik ile komsudur.

innervasyon: V, VII, IX ve X. kafa ciftleri tarafindan innerve edilir. V. sinirin aurikula-temporal
dali, On tarafta innervasyonu saglar. n. glossofaringeus ve n. vagus'un (Arnold siniri)
aurikular dallar arka yizi innerve ederler. Kemik bélimiinde postero-superior kismi ise n.
fasiyalisin sensoriyal dallari tarafindan innerve edilir.

Arterler: DKY’nun arterleri, venleri ve lenfatikleri aurikula gibidir.

B- ORTA KULAK

Orta kulak, kulak zari ile i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga
iletiimesinde gorev almaktadir. Tamamiyle kapal bir bosluk degildir. Ostaki borusu araciligi
ile dig ortamla ve aditus ad antrum ile mastoid hticrelerle baglantilidir. Orta kulak diizensiz
bir dikdortgen prizma seklindedir. On kismi daha dardir. En 6nde Ostaki borusu agzi ile en
arkada antrum parcasi arasindaki mesafe 13 mm civarindadir.

1- Mastoid Hucreler

Havali bosluklarla doludur. Bunlara mastoid selliler denilir. Mastoid kemikte hemen her
zaman bulunan tek bir havali bosluk vardir; mastoid antrum adi verilir. Mastoid antrum
dogumda da mevcuttur; mastoid selliler ise gelisimlerini daha ileri yaglarda tamamlarlar.
Mastoid kemigin havalanmasi kisiden kisiye degisir. Ayni kiside bile sag ve sol mastoid
havalanmasi farkli olabilir. Mastoid pnématizasyonuna gdre (¢ tip mastoid tanimlanmaktadir;

- Pnomatik Tip: Cok sayida mastoid selliler vardir (selltler tip).

- Diploik Tip: Selluler sayica az ve kiguktur.

- Sklerotik Tip: Hucre bulunmaz; kompakt kemik dokusu hakimdir.
Pnomatik bir mastoidde, mastoid sellller gruplar olusturulur.

1- Apikal htcreler
2- Perisiniizal hiicreler



3- Sino-dural petréz hiicreler
4- Perilabirenter hiicreler

5- Peridural hicreler

6- Zigomatik hiicreler

7- Perifasiyal hiicreler

Mastoid Kemik Komsuluklari: Mastoid kemik Ustte orta kafa ¢ukuru ile komsudur. Onde
aditus ad antrum yolu ile orta kulakla baglantihdir; 6n duvarda DKY ile kemik arka duvari ve
alt kisimda fasiyal sinirin vertikal segmenti ile komsudur. Altinda posterior semisirkiler kanal
ve bunun oOnunde lateral sinus ile ince kortikal bir kemik lamel ile ayrlir. Posterior
semisirkiler kanal ile sinis arasinda lokalize ince bir kemik levha ile endolenfatik kese ve
arka fossa (serebellum) komsudur.

Mastoid kemigin, bu Onemli vital olugumlarla yakin komsulugu; orta kulagin enfektif
hastaliklarinda ve timorlerinde intrakraniyal yayilm ve komplikasyonlar agisindan son
derece 6nemlidir.

2- Timpan Boslugu

a- Duvarlar

Dig yUz: En 6nemli yapi kulak zaridir. Kulak zari, dig ve orta kulagi ayiran bir perde gibidir.
Topografik olarak orta kulagl 3 parcaya ayirir. Kulak zarinin hemen arkasinda bulunan orta
kulak bosluguna mezotimpanum, bunun Uzerindeki bosluga epitimpanum ve altinda kalan
kisma da hipotimpanum adi verilmektedir.

Kulak Zari — Membrana Timpani

Timpan kemigin sulkus timpanikus parcasi icine oturmus, ortalama 8-9 mm capinda bir
zardir. Sulkus timpanikus icinde, fibroz bir halka ile ¢evrilidir; buna annulus timpanikus adi
verilir. Ust kisimda bu yapilar bulunmaz. Sulkus timpanikus icinde kalan zar kismi gergindir;
bu boélimiine pars tensa adi verilmektedir. Ust kismi ise gevsektir. Bu bolgeye pars flaksida
(Schrapnell Membran/) adi verilir.

Sag orta kulagin KZ kaldinldiktan sonra

Normal kulak zari

- Pars flaksida

- Malles’un prosessus brevis'i
- Manubrium mallei

- Umbo

- Supratubal reses

- Ostaki girigi

- Hipotimpanik hava hcreleri
- Stapedial Tendon

C- Korda timpani

I- incus

P- Promontorium

O- Oval pencere

Sol kulak zarinin medialden goriniimi  R- Yuvarlak pencere

T- Tensor timpani

A- Anulus

O~NO OB WNER




Kulak zarinin ortasinda, yukaridan asagiya ve dnden arkaya dogru uzanan manibrium mallei
izlenir. Malleus kemikgiginin bu pargcasinin, alt ucu her zaman arkaya dogrudur. Ustte
manibriumun Gzerinde bir ¢centik bulunur (prosessus brevis); buradan dne ve arkaya iki adet
plika uzanir (plika malleolares anterior ve posterior). Bu plikalarin st kisminda pars flaksida
bulunur, altinda ise pars tensa yer alir. Kulak zarinin en ¢okik noktasi, manibrium malleinin
alt ucundadir. Bu noktaya umbo adi verilir. Muayene esnhasinda, kulak zarinda, kullanilan 1g1k
kaynaginin reflesi alinmaktadir. Buna Politzer Ucgeni denir. Politzer tggeninin tepesi
umbo’ya tabani ise 6ne dogrudur.

Kulak zarindaki patolojileri lokalize edebilmek amaci ile zar topografik olarak 4 ana kadrana
ayrilarak incelenir. Manibrium malleinin Gzerinde gekilen bir gizgi ile, umbo hizasinda buna
dik aci ile cizilen ikinci ¢izgi birlegtirildiginde kulak zari; 6n-alt, 0n-ust, arka-alt, arka-Ust
kadranlara ayrilmaktadir.

Yapi olarak kulak zar 3 ayr tabakadan olugmaktadir. En dista, DKY cildi, i¢te orta kulak
mukozasi ve ortada fibroz tabaka vardir. Fibroz tabaka sadece pars tensa kisminda bulunur
ve zarin gerginligini saglar. Sirkiler ve radyal liflerden olusmustur. Sirkuler lifler, parabolik
semisirkiiler ve transvers sekildedirler. Pars flaksida bdlgesinde fibréz tabaka
bulunmamaktadir. Bu nedenle kolaylikla retraksiyon gelisir ve dis kulak yassi epiteli, orta
kulaga invagine olabilir; bu sekilde kolesteatomlar gelisir.

Innervasyon: Dis yiiziin innervasyonunu V, VII ve X sinirler saglar. i¢ yiiz ise IX kafa cifti
aracihgi ile innerve olur.

Arterler: A.stilomastoidea, a.timpanika ile beslenir. Dig yliz, DKY gibidir. Venler icte pterigoid
pleksusa, dista v.jugularis eksterna’ya dokulur.

Alt duvar: Orta kulagin hipotimpanum boliminin tabanini olusturur. Burada hipotimpanum
ince kortikal bir kemik tabaka ile bulbus vena jugulare’den ayriimaktadir. Bu ince kemik;
konjenital olarak agik olabildigi gibi hipotimpanum icinde degisik yukseklikte de olabilir. Alt
duvarin 6n kismi derin lokalizasyonda, a. karotis interna ile komsudur. Alt duvardan n.
timpanikus (Jacobson siniri), orta kulaga girmektedir.

On duvar: On duvarda bulunan iki 6nemli yapi, Ostaki borusunun orifisi ve semikanalis
m.tensor timpani'dir.

Ust duvar: Ust duvar veya tegmen timpani orta kulak boslugunu, orta kafa cukurundan
ayirmaktadir. Buradaki ince kortikal kemik konjenital olarak yer yer bulunmayabilir. Bu
durumda acikta olan dura, orta kulak enfeksiyonlari icin gecis yolu olusturabilir. Orta kulagin
epitimpanum adi verilen tst bélimde malleusun bagi ile inkus eklem yapmaktadir (inkudo-
malleolar eklem). Kemikgikler gesitli baglar araciligi ile epitimpanumda asih olarak dururlar.

i(; duvar: Orta kulagin en énemli bolimidir. i¢ kulak ile komsudur. Ortada ilk géze carpan
promontorium adi verilen kabarikhktir. Promontorium; i¢ kulakta bulunan kokleanin basal
kivrimina uymaktadir. Promontorium {zerinde n.timpanikus (IX. sinirin dali), karotid
pleksustan ¢ikan superior inferior karotiko-timpanik sempatik lifler ile pleksus timpanikus’'u
olusturur. Buradan ¢ikan lifler n.petrosus superfisialis minor (VII. sinirin dal) ile birlegerek otik
gangliona giderler.

Promontoriumun arka-alt ve arka-ust bolumiinde iki adet pencere vardir; bunlar orta kulagin
ic kulak ile baglantisini saglarlar. Bunlara yuvarlak pencere (fenestra rotunda) ve oval
pencere (fenestra ovale) adi verilir. Oval pencerenin lzerinde, stapesin tabani oturmaktadir.
Stapes tabani, ¢evresinde bulunan fibréz bir halka (ligamentum annulare) araciligi ile oval
pencere Uzerinde oturmaktadir. Yuvarlak pencere ise ince bir membran ile kaplidir
(membrana timpanika sekundaria).

Oval pencerenin st kisminda iki adet kemik ¢ikinti bulunur; prominensia kanalis fasiyalis ve
kanalis semisirkularis lateralis. Prominensia kanalis fasiyalis; fallop kemik kanalin orta
kulakta timpanik segment boyunca yapmis oldugu kabarikhktir. Bunun Uzerindeki kemik



lamel cok incedir. Bazen konjenital acikliklar gosterebilir. Orta kulak cerrahisinde ve
hastaliklarin yayilliminda énemlidir.

Prominensia kanalis semisirkularis lateralis ise lateral semisirkiler kanalin yapmis oldugu
kabarikliktir. Cerrahi girisimlerde 6nemli bir anatomik reper noktasidir.

Orta kulak i¢ duvarinda, bu kabarikliklarinin diginda iki adet sivri kemik ¢ikinti vardir.

a) Promontoriumun yukari kisminda, prosessus kokleariformis: Buraya m.tensor timpani
yapismaktadir.

b) Promontoriumun ve oval pencerenin arkasinda, eminensia piramidarum vardir. Bu
cikintinin icinde m.stapedius bulunur; tendonu disaridadir ve stapes kemikgiginin arka
bacaginin st kismina yapisir.

Orta kulak boslugunda; i¢c duvarda, cerrahi yonden ulasiimasi gilc¢ olan ve kolesteatoma
yaylliminda énem kazanan iki gukurluk vardir.

Sinus timpani; Eminensia piramidarum’'un alt kisminda, oval ve yuvarlak pencerelerin
arkasindadir. Fasiyal kanalin altina dogru uzanir.

Fasiyal reses ise; dig kenari DKY, arka ve Ust kismi fossa inkudis tarafindan sinirlanan
fasiyal kanalin vertikal segmentinin tGzerinde yer alan bir diger girintidir.

Arka duvar: Arka duvarda bulunan aditus ad antrum araciidi ile antrum, buradan da
mastoid sellillere gegilir. Aditusun hemen altinda, inkusun kisa kolunun oturdugu fossa
inkudis vardir. Arka duvar fasiyal resess ve DKY ile devam eder. Burada; i¢ kisimda, fasiyal
sinirin vertikal segmentinin komsulugu 6nemlidir.

b- icindeki yapilar

Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulakta, kulak zar ile i¢ kulak arasinda anatomik butinligu saglayan 3 adet hareketli
kemikgik vardir. En dista yer alan ve en biyik olan malleus (ceki¢), ortada bulunan inkus
(0rs) ile en igte bulunan en kiclk olan stapes'tir (Uzengi).

Malleus: 8-9 mm uzunlugundadir; 2 énemli parcasi vardir. manibrium mallei ve kapitulum
mallei. Arada kollum parcas! bulunur; buraya m. tensor tampani kasinin tendonu yapigir.
Kapitulum pargasi, epitimpanumda inkusun korpus pargasi ile eklem yapar, buna inkudo-
malleolar eklem adi verilir.

inkus: Bir govde (korpus) ve iki koldan olusur; krus longus (uzun kol) ve krus brevis (kisa
kol). Korpus parcasi, kapitulum mallei ile eklem yapar. Krus brevis, fossa inkudise
oturmustur. Krus longus ise stapes basi ile eklem yapar (inkudo-stapedial eklem). Krus
longusta, stapes basi ile eklem yapan kisma prosessus lentikularis adi verilir.

Stapes: Stapes 3-3.5 mm uzunlugundadir. Bir bas kismi, iki bacak (krus anterior ve krus
posterior) ile taban (footplate) kismindan olusmustur. Taban, ligamentum annulare araciligi
ile oval pencereye tutunmustur.

{2‘ 2 ; b taguiaks
F. el i |
£vesl hagva A ‘-\.
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o0 _
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Malleus inkus Stapes

Bu sekilde; kemikgikler kulak zari ile i¢ kulak arasinda anatomik batanlagu, iletimi
saglamaktadir.

Orta kulak kemikgiklerini timpanik kaviteye baglayan 4 adet bag ve 2 kas vardir.

Baglar: Malleusun, 6n, dis ve st baglari ile inkusun arka bagi.



Orta Kulaktaki Kaslar

M. tensor timpani: Manibrium malleinin lzerinde, kollum kismina yapisir; igce dogru
seyreder. Prosessus kokleariformis’e ulasir. Buradan dik a¢i yaparak éne dogru seyreder ve
Ostaki borusunun uzerinde, semikanalis m.tensor timpani adli kanala girer. Kanali gectikten
sonra sfenoid kemigin biyik kanadina yapisir. Ortalama 22 mm uzunlugundadir.

Gorevi: Manibriumu ice ve arkaya cekerek kulak zarini tespit etmektir. V. sinir tarafindan
innerve olur.

M. stapedius: Eminensia piramidarum’un iginde bulunur. Tendon buradan ¢ikar ve stapese
yapisir. Fasiyal sinirin n.stapedius dal tarafindan innerve olur.

Gorevi: Stapesi arkaya cekerek, tabani tespit etmektedir. Bu sekilde yiksek siddetteki
seslerin i¢ kulaga iletimini dnlemis olur. Koruyucu gorevi 6nemlidir.

3- Ostaki Borusu — Tuba Eustachi

Ostaki borusu, orta kulak ile nazofarinks arasinda uzanir. Dogumda 17-18 mm iken,
erigkinlerde ortalama 35 mm uzunlugunda olup, kemik ve kikirdak olmak tzere iki bélimden
yapilmistir. Her iki béliimde koni seklinde olup, bu koniler dar uclari ile birlesmislerdir. istmus
adini alan bu kisim borunun en dar yerini olugturur (1x2 mm). Ostaki borusunun, orta kulakla
devam eden lateral Ugte bir bélimi kemik yapidadir. Medial Ugte iki kismi ise nazofarinkse
acilir ve Kkartilajindz yapidadir. Kikirdak kanalin, nazofarinks yan duvarlarinda, mukoza
altinda olusturdugu cikintilar torus tubarius adini alir.

Dogumda Ostaki borusu horizontal seyirli iken, buyume ile birlikte 45°lik aci ile yetigkin
pozisyonuna gelir.

Ostaki borusu normalde kapalidir. M.tensor ve m.levator veli palatini kaslarinin yutkunma ve
esneme sirasindaki kasiimalariyla acilir. Agilma siresi saniyenin onda biri kadardir. Yeterli
hava akimini olusturmak icin eriskinde 200-300 mmH,O basing farkina ihtiya¢ vardir. Orta
kulaktan hava c¢ikigi pasif bir olaydir ve orta kulaga hava girisine gére daha kolaydir. Valsalva
manevrasi 20-40 mmHg lik basing olugturur.

Innervasyonu: Onde V. sinir, arkada ise IX. sinir saglar. Kaslarin motor innervasyonu V.
sinir aracidi ile olmaktadir.

Arterleri: A.maksillaris interna, a.faringea assendan ve a.palatina assendan ile beslenir.
Venler pleksus pterigoideusa dokdlur. Lenfatik drenajin bir bolumiu retrofaringeal, diger
bolimi de juguler lenf ganglionlarinda son bulur.

FiZYOLOJi

isitmenin olabilmesi icin, dncelikle sesin olmasi gerekir, sesin olusabilmesi icin de ener;i
kaynagi olmalidir (akustik enerji). Sesin iletilebilmesi icin elastik titregen bir ortam bulunmasi
gerekir (su, hava). Havada 1 cm>de 62 milyar partikiil vardir. Bunlar normalde stabil halde
bulunurlar. Ses dalgalarn hava partikillerinin stabilitesini bozar ve bunlarin titregimi ile ses
dalgalari iletirler. Ses i¢ kulaga iki tur iletim sekli ile ulasir.

- Hava yolu ile iletim
- Kemik yolu ile iletim

Hava yolunda ses; DKY, kulak zari, kemikgikler, oval pencere araciligi ile i¢ kulaga ulagir.
Kemik yolunda ise kafatasini olugturan kemiklerin titresimi ile sesin iletimi s6z konusudur.
Kafatasi optimum 1024 Hz frekansta titregir. Bu frekans; i¢ kulagin sensdrindral hicrelerinin
en fazla hassas oldugu spektrumun icindedir.



Orta Kulagin Roli

Orta kulagin fizyolojik olarak iki ana gérevi vardir;

I- Ses titregimlerinin i¢ kulaga iletiimesi

[I- Siddetli ses titresimlerinden i¢ kulagin korunmasi

Sesin persepsiyonu (alinmasi) ve isitmenin algilanmasi birkac fazda gelisir.

1- Atmosferde olusan ses dalgalarinin korti organina kadar iletiimesi akustik enerji ile
saglanan mekanik bir olaydir.

2- Korti organina ulasan akustik enerji, ndroepitelial hiicrelerde elektrik potansiyelleri sekline
donusar.

3- Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukari merkezlere iletirler.

4- Koklear cekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar birlestirilir ve
analiz edilir.

Orta kulak burada birinci fazda gorev almaktadir. Kendisine gelen titregimlerini i¢i kulaga,
yani perilenfe aktarmaktadir. Bu durumda atmosferden (gaz ortamdan), perilenfe (sivi
ortama) ses dalgalarinin iletimi s6z konusudur. Ses dalgalari akustik rezistansi ses
dalgalarinin yayilmasina karsin diren¢ ve dustk olan atmosferden (r=42), akustik rezistansi
¢ok yiksek olan (r=160.000) perilenfe gecinceye kadar enerji kaybina ugramaktadir. Bu
kayip isitme birimi olan dB Uzerinde ifade edildiginde 30 dB dolayinda olmaktadir. Ancak orta
kulak ve kemikgikler, akustik enerjinin gaz ortamdan sivi ortama gecerken ugradigi bu kaybi
telafi etmektedir.

Kemikgikler, ses iletimi sirasinda manivela gibi hareket ederler ve sesi 1.3 kat yukseltirler.

Orta kulagin asil sesi yukseltici etkisi, kulak zari ile stapes arasindaki yuzey farkindan
dogmaktadir. Kulak zarinin alani 64 mm?dir, titresen kismin alani ise 55 mm?dir. Stapes
tabani alani 3.2-3.5 mm?dir. Aralarindaki oran 55:3.2=17'dir. Yani akustik enerji, kulak
zarindan oval penceye iletilirken, yuzey farkindan dolayr 17 kat ylkselerek gecer.
Kemikgiklerin manivela etkisi de hesaba katildiginda 22 katlik bir kazang elde edilir.

Pencerelerin Rolu

I) Dephasage: Kulak zar titrestigi zaman, ses titresimleri pencerelere iki sekilde ulasir;
kemikgikler yolu ile oval pencereye ve hava yolu ile yuvarlak pencereye varir. Bu sekilde;
yuvarlak ve oval pencerelere ulasan ses dalgalari arasinda iletisim hizinin farkli olmasindan
dolay faz farki ortaya c¢ikar. Buna dephasage adi verilir.

Ses dalgalan, farkli fazlarda iletildigi zaman, koklear potansiyellerin optimum seviyede
oldugu tespit edilmistir. Halbuki, pencerelere ayni fazda ulasan ses dalgalari, koklear
potansiyellerinin minimum olmasina neden olmaktadir. Zira ayni fazlarda gonderilen ses
dalgalar perilenfte ayin yoénde hareket ederler ve birbirleri ile karsilasarak, etkilerini yok
ederler.

II) Yuvarlak pencere: Ses titresimlerinin baziller membrana ulasabilmesi icin, perilenfin
hareket etmesi gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek Uzere perilenfe dogru
hareket ettigi zaman, perilenfin harekete gecebilmesi icin ikinci bir pencereye gerek vardir.
Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru bombeleserek,
perilenfe hareket imkani saglar. Yuvarlak pencere membrani olmasa idi, otik kapstlde; yani
esnek olmayan bir ortamda sivilar sikigtirilamayacagi igin perilenf hareketi olmayacakti.



Ostaki Borusu Fonksiyonlari
Ostaki borusunun bilinen g fonksiyonu vardir;
Havalandirma: Orta kulak boslugunun atmosferik basingla dengelenmesini saglar.

Drenaj: Orta kulakta Uretilen normal veya patolojik sivilarin nazofarinkse bosaltilmasini
saglar.

Koruma: Orta kulagin, nazofaringeal basingtan ve patolojik akintilardan korunmasini saglar.

Ostaki borusu normalde kapahdir. Yutkunma ve esneme sirasinda m.tensor ve levator veli
palatini kaslarinin hareketi ile kisa bir stre acilir, kulak zarinin ideal titresimini saglayabilmesi
normal gerginlikte olmasina yani her iki tarafinda hava basincinin dengede olmasina
baghdir.

Ostaki borusunun drenaj goérevi de ¢ok énemlidir. Orta kulak boslugunda birikebilen normal
veya patolojik, transuda, eksuda vs. gibi sivilarin ve yabanci cisimlerin bosaltiimasi, Ostaki
borusunu kaplayan titrek tlyl kibik epitelin silier aktivitesi ile saglanir.



SEMIYOLOJI

ANAMNEZ

Anamnezde kulak hastaliklarinin major semptomlari olan;

- Isitme kayb!

- Kulak agrisi

- Kulak akintisi (otore)

- Kulakta kasinti

- Bas donmesi (vertigo) ve dengesizlik hissi (dizziness)
- Kulak ¢inlamasi (tinnitus)

sikayetlerinin mevcut olup olmadigi arastinimahdir.

isitme kaybi: Unilateral veya bilateral, ani veya yavas ortaya cikabilir.

Kulak agrisi: Kulagin kendi hastaligindan kaynaklanan agriya otodini, bas ve boyundaki
baska bir organdan kaynaklanip kulaga vuran agriya refere otalji — yansiyan kulak agrisi adi
verilir.

DKY enfeksiyonlari (otitis eksterna) ve otitis media kulak agrisinin en sik lokal nedenleridir.

N.trigeminus, n.fasiyalis, n.glossofaringeus, n.vagus ve C2 veya C3 sinirlerinin innerve
ettikleri bolgelerde olabilecek enflamatuar, travmatik veya timéral herhangi bir hastalik, anyi
taraftaki kulakta refere otaljinin nedeni olabilir.

Kulak akintisi (otore): DKY veya orta kulagin akut veya kronik bir enfeksiyonunun
belirtisidir.

Kulak akintisinin dzellikleri, akintinin nedeni veya kaynagi konusunda fikir verebilir. Kanli
akinti; enfeksiyon, timor veya travma nedeniyle olabilir. Su gibi berrak akinti, serebrospinal
sivi kacagina bagli olabilir. Akinti rengi, kokusu bunun agri veya travma ile olan iligkisinin
belirlenmesi, akintinin etyolojisinin aydinlatiimasinda dnemlidir.

Kulakta kasinti: Kulak kagintisinin nedeni, genelde DKY salgisinin (serumen) zaman zaman
neden oldugu irritasyondur. Ayrica DKY hastaligi veya diabetes mellitus, hepatit ve lenfoma
gibi sistemik bir hastaliga da neden olabilir.

Bag donmesi (Vertigo) ve dengesizlik hissi (dizziness): Otolojik, norolojik, psikolojik veya
iatronejik nedenlerle ortaya cikabilir.

Kulak ¢inlamasi (Tinnitus): Herhangi bir uyaran olmadigi halde ¢inlama, zil veya ugultu
sesi duyulmasidir. Genelde sensorindral veya iletim tipi isitme kaybi oldugunda goraldr.
Tinnitusun en sik nedenleri, Meniere hastaligi, girtltiye bagl i¢ kulak travmasi, ototoksik
ila¢ kullanimi ve otosklerozdur.

FiZIK MUAYENE

Kulagin fizik muayenesi, dig kulagin ve kulak zarinin incelenmesi ile isitme fonksiyonunun
degerlendirilmesini kapsar.

Kulagin fizik muayenesi i¢in kulak spekulumu, alin aynasi, otoskop, diapozon (tercihen 512
Hz'lik) gerekli aletlerdendir.

Eger hastanin yakinmasi bir kulakta ise, bulgularin karsilastiriimasi igin dnce normal kulak
muayenesi edilmelidir. Kulagin fizik muayenesi su agsamalari icerir;

Dis kulak muayenesi
Otoskopi
Isitme degerlendiriimesi



Disg Kulak Muayenesi

Inspeksiyon
Aurikulanin buyukligu, sekli ve pozisyonu inspeksiyonla degerlendirilir.

Aurikulanin karnibahar gibi dizensiz sekilde olmasi tekrarlamig travmalarin sonucudur.
Eksternal akustik meatusta deformite, enflamasyon veya timorlerin belirtisi olabilir.

DKY’nda akinti bulunup bulunmadigina bakilir; varsa, akintinin rengi, berrakligi, kokusu
degerlendirilmelidir.

Palpasyon

Aurikula palpe edilerek hassasiyet veya sislik olup olmadigi arastinilir. Aurikulayr hareket
ettirmekle ve tragus Uzerine bastirmakla agri ortaya cikiyorsa, bu bulgu DKY enfeksiyonu
lehinedir. Postaurikuler bélgede skatris ve sislik aranmalidir. insizyon skatrisi bulunmasi
hastanin daha 6nceden bir kulak operasyonu gecirdigini, sislik ve mastoid apekse basmakla
hassasiyet bulunmasi mastoid kemikte enfeksiyon bulundugunu disindirmelidir.

Otoskopi
DKY ve kulak zarinin otoskopisi 4 yontemle yapilabilir;

1- Direkt otoskopi: Alin aynasi ile yansitilan 1sikla veya hekimin basinda tasidigi bir i1sik
kaynagi ile buyutme kullanmadan yapilan muayenedir.

2- Otoskop ile muayene: Uzerinde tasididi lens ile yaklasik 2.5-3 kat buyltme saglayan
otoskop kullanilarak yapilan muayenedir. Taginabilir olmasi ve blyitme saglamasi nedeniyle
pratikte en ¢ok kullanilan yontemdir.

3- Otomikroskopi: Muayene mikroskopu ile buylutme faktérinin degistirilebildigi ve detayh
inceleme igin kullanilan yontemdir.

4- Otoendoskopi: Bir rigid oto-endoskop kullanilarak, inceleme yapilan yere endoskop
yaklastirildikga gorintiinin biyiddugu ve detaylarin degerlendirilebildigi yontemdir.

Direkt otoskopi Otoskop ile muayene Otomikroskopi Otoendoskopi

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, kulak zarini gorebilmek igin DKY egitiminin duzeltiimesi
icin erigkinlerde aurikulanin arkaya ve yukari dogru, cocuklarda arkaya veya arka-asagilya
dogru cekilmesi gerekir.

Otomikroskopi ve otoendoskopi, kulak zarinin daha detayli ve buyatilmis goruntisu icin
kullanilan muayene teknikleridir.

Kulak Zarinin Muayenesi

Kulak zari normalde yari saydam ve sedef grisi rengindedir. Malleus’un kisa ve uzun kolunun
(manubrium mallei) zarin Gzerinde olusturduklari ¢ikintilar gérdlmelidir. Kulak zarinin DKY’na
bakan yuzunin konkav olup otoskopide kullanilan 1131 yansitmasina bagli olarak, tepesi
manubrium malleinin alt ucundaki umboda, tabani kulak zarinin én-alt kisminda olan bir 11k
reflesi (Politzer Gigcgeni) gorultr.

Kulak zari degerlendirilirken asagidaki 6zellikleri belirtiimelidir;
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Zarm rengi: Normalde kulak zari sedefi gri renkte ve parlaktir. Hastalik durumlarinda zarin
rengi beyaz, kirmizi veya sariya yakin olur, zarin Uzerindeki damarlar belirginlesir. Zar
Uzerinde beyaz plaklar, kalsiyum tuzlarinin ¢cokmesi ile karakterize bir iyilesme cevabi olan
timpanosklerozun isaretidir.

Zarin pozisyonu: Kulak zarinin bombelesmesi, orta kulakta sivi bulunduguna isaret eder.
bunun tersine, zarin orta kulak yoniine retraksiyonu Ostaki borusu fonksiyon bozuklugunda
oldugu gibi orta kulak basincinin digsmesinin ve esitlenmemesinin isaretidir.

Perforasyon varligi: Kulak zar perforasyonlari enfeksiyonlar veya travma sonucunda olusur.
Kulak zarinda perforasyon varsa, Ozellikleri belirtiimelidir; tek-multipl, santral-marjinal
(perforasyonun cevresinde her lokalizasyonda kulak zari kalintisi varsa santral,
perforasyonun herhangi bir yaninda saglam zar kalintisi yoksa marjinal olarak isimlendirilir),
taze-eski (taze perforasyonlar akut enfeksiyonlar veya travmalardan hemen sonra gérultrler,
perforasyon kenarlarindaki zarda kanama odaklari ve perforasyon kenarlarinda
duzensizlikler vardir; eski perforasyonlar diizgin kenarlidir, kanama odaklari yoktur).

Zar Hareketliligi: Kulak zarinin hareketliligi, pndmatik otoskopi ile degerlendirilir. Bu
yontem, otoskopa bir lastik puar takilmasi ile uygulanir. DKY’ndaki basing hafifce azaltip
artirlarak kulak zarinin disa ve ice hareketliligi incelenir. Orta kulak enfeksiyonlarinda ve orta
kulakta sivi varliginda zar hareketlerinde azalma veya kaybolma meydana gelir.

Isitme Muayenesi

Kulagin fonksiyonel muayenesi icin isitme testi yapiimasi gerekmektedir. isitme testlerinin
amaci once; igitme kaybinin derecesini saptamak, sonra kaybin iletim veya sensorinoral
tiplemesini yapmaktir.

iletim tipi isitme kaybina (ITIK) neden olan patolojiler; DKY, kulak zarl, orta kulak, kemikgikler
ve Ostaki borusu ile ilgilidir.

Sensorinéral tip isitme kayiplari (SNIK) ise; koklea, 8. kafa cifti veya santral baglantilari ile
ilgili patolojiler nedeniyle olur.

Mikst tipte isitme kaybl, iletim ve sensorinéral isitme kaybinin birlikte oldugu durumlardir.

Ses

Ses fiziksel enerji cinslerinden biridir, bir titresim enerjisidir. Ses, hava basincindaki kiguk,
titresimsel degisikliklerinin iletimi ile karakterizedir. Bu titresimlerin, spesifik bir ses alicisi
olan kulaga ulagsmasi sonucunda igitme hissi ortaya cikar.

Ses olugsmasi i¢in bir enerji kaynagina ve ¢ogaltip dagiimasi icin de elastik elemanlara sahip
bir ortamin bulunmasina gerek vardir. Hava, ses iletimi icin en elverigli ortamdir. Sesin
yayilma hizi 20°C havada 344 m/s, 30°C suda 1494 m/s, celikte 5000 m/s’dir.

Ses dalgasi hava patrtikillerinin yer degistirmeleri sirasindaki strtinmeleri ile olusur.

Diapozonun titresmesi ses partikillerini iter, sonra atmosfer basinci karsi koyar ve eksi
durumuna gelir. Diapozon titrestikce bu durum bir siklus halinde tekrarlanir. Bu siklus halinde
cikan sese “saf ses” adi verilir. Partikillerin sikisma ve aciimasiyla olusan bir tam siklus
sesin frekansini olusturur.

Ses frekansi bir saniyede olugan siklus sayisidir, Hertz (Hz) ile ifade edilir. Frekans arttikca
ses tizlesir. insan kulagi 20-20000 Hz arasindaki sesleri iitir. Dogada saf sesler ¢ok nadir
olarak ortaya cikar, genellikte kompleks seslerdir. Ses kuvveti (siddeti) Alexandre Graham
Bell'e ithafen desibel (dB) olarak ifade edilir.
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isitmenin Degerlendirilmesi

A- Fisilti Testi

En basit igitme testidir. Hastanin tek kulagi kapatilir, basit heceli kelimeler fisildanir ve
hastanin tekrar etmesi istenir. Bu testi yaparken hastanin dudak hareketlerini gérmemesi
gerekir. Fisilti testinde hasta kelimeleri isitiyorsa, isitme 30 dB’lik normal sinirlar icindedir.
Fisilti testinde igsitmeyen hastanin isitme kaybinin tirl ve derecesi hakkinda bu testle bilgi
sahibi olunamaz ve kesin guvenilir bir test degildir.

B- Diapozon Testleri

Rinne Testi

Her iki kulakta ayri ayri olmak Uzere, hava yolu ve kemik yolu
persepsiyonunun Karsilastiriimasi esasina dayanan bir inceleme
yontemidir.

Bu amagcla titresmekte olan diapozon, mastoid cikinti Gzerine
konur. Bu sekilde kemik yolu ile olan iletim 6lculir. Hastaya daha
fazla titregimi hissetmedigi zaman bunu bildirmesi istenir. Mastoid
cikinti Gzerinde titresim hissedilmedigi anda, diapozon DKY’nun 1
cm kadar Onlne getirilir. Bu esnada hava yolu ile olan iletim
Olctlmektedir. Hastanin diapozon sesini hava yolu ile isitme stiresi
izlenir.

Normal fgitme: Normal isiten bir kulakta hava yolu ile olan iletim
kemik yolu ile olan iletimin iki kati kadardir. Buna gore; normal bir
kisinin, DKY’ndan diapozon sesini, mastoid tizerinde duydugu suire
kadar algilamasi gerekir. Buna Rinne pozitif denir.

ITIK: Diapozon sesi DKY éniinde iken duyulma veya isitme siiresi kisalmigtir. Buna Rinne
negatif denir.

SNIK: Hem hava yolu ile hem de kemik yolu ile olan igitme azalmistir. Bu nedenle Rinne
testinde hava yolu/kemik yolu orani bozulmamisgtir. Bu duruma patolojik Rinne pozitif denir.

Total Isitme Kaybr: Sayet bir kulakta cok ileri derecede veya total isitme kaybi varsa,
mastoid etkisi ile isiten diger kulak tarafindan algilanabilir. Bu durumda hasta yon tayin
edemez ve sesi igittigini ifade eder, ancak DKY 0Onine konan diapozon titregimini
hissedemez. Sonucta; testi yapan hekim, hastada hava yolu ile iletim kaybi oldugu
yanilgisina dusebilir. Bu duruma yalanc/ Rinne negatif denir. Bu nedenle iki kulak arasinda
biyik isitme farklihgi stiphesinde, saglam kulak maskelenmelidir.

Weber Testi

Orta hat tUzerinde kraniyal kemikler tzerine diapozon yerlestirilerek
ayni anda her iki kulagin kemik yolu persepsiyonunun incelenmesi
yontemidir.

Diapozon titrestirildikten sonra; basta orta hatta (genellikle glabella
ya da burun kokine) uUzerine konabilir. Sonuclar; diapozon
titresiminin igitildigi yone dogru “Weber ortada, saga veya sola
lateralize” seklinde belirtilir.

Normal Isitme: isitmesi normal olan bir kisi, diapozon titresimini orta hatta duyacaktir.

SNIK: Sayet tek kulakta SNIK varsa, kemik yolu ile olan iletim kisalacag icin, hasta diapozon
titresimini saglam kulagi ile duyar. Bu durum “Weber saglam kulaga lateralize” olarak
belirtilir.
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ITIK: Tek tarafli ITIK olan kisiler, diapozon titresimini hasta kulaklari ile duyarlar. Bu durumda
Weber hasta kulaga lateralize olur. Bunun nedeni sdyle aciklanabilir; dis ortamda normalde
30 dB civarinda olan fon gurultisti mevcuttur. Bu ses hasta kulakta iletim tipi isitme kaybi
nedeni ile algilanamaz, buna karsin normal kulakta maskeleyici etkiye yol acar. Bu sekilde
maskelenmeyen taraf olan hasta kulak titresimi daha iyi duyar.

Her iki kulakta da esit oranda isitme kaybi varsa Weber ortadadir; ancak titresimin igitiime
suresi kisalmigtir. Her iki kulakta sensorinéral isitme kaybi olan durumlarda, Weber igitmesi
daha iyi olan tarafa dogru lateralize olur.

Schwabach Testi

Schwabach; kemik yolu persepsiyonunun isitmesi normal olan birine gére azalip
azalmadigini incelemeye dayal bir testtir. Hastanin kemik yolu ile isitmesinin muayene eden
kisinin kemik yolu igitmesinin (yani normalden) farkl olup olmadigi arastirihr. SNIiK’li hastanin
kemik yolu ile iletimi stiresi diser ve diapozon titresimini isitme siresi kisalir.

Gelle Testi

Diapozonla yapilan 6zel bir testtir. Testin amaci stapesin mobil veya fikse oldugunu ortaya
koymaktir. Ozellikle otoskleroz hastaliginin tanisinda yardimcidir. Normal bir sahista
titresmekte olan diapozon mastoid Uzerine kondugunda ve bu esnada DKY’na pnomatik
otoskop ile pozitif hava basinci verildiginde stapes tabani oval pencereye dogdru itilecegi icin
diapozonun sesi azalir veya kaybolur. Hava emilerek negatif basing olusturuldugunda, hasta
sesi tekrar duydugunu ifade eder. Stapesin fikse oldugu durumlarda, bu test sirasinda
isitmede degisme olmaz.

Diapozon Testi Sonuglars

Weber Rinne Schwabach
Normal igitme Ortada + Esit
iletim tipi isitme kaybi Hasta kulaga lateralize - Uzamis
Sensorindral tip isitme kayb Normal kulaga lateralize Patolojik + Kisalmis

C- Odyometri

Odyometreler, kalibre edilmis saf ses Ureten, konusma ve cesitli maskeleme sesleri ¢ikartan,
bir uygulayici tarafindan maniple edilen (mikrofonlu, kulakhkli ve kemik yolu igin vibratorli)
cihazlardir. Basit ve kompleks tipleri vardir.

Tonal Odyometri (Saf ses odyometrisi)

Saf ton sesler verilerek isitme esigini saptamaya yarayan subjektif bir yéntemdir. Elde edilen
grafije odyogram denir. Kullanilan odyometre aygitlarinda hava ve kemik yolu esitleri
birbirine cakisacak tarzda kalibre edilmistir.

125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 frekansl saf sesler kullanilir, bunlar Hertz (Hz) olarak
ifade edilir. Sesin siddeti ise 0-110 arasindadir ve desibell (dB) olarak tanimlanir.

Odyogramda isaretlemelerde sag kulak icin kirmizi renk, sol  ogsm

kulak icin mavi renk kullanihr. b
Sag kulak icin hava yolu esigi “0” ile i :
Sag kulak icin kemik yolu egigi “<” ile 50 1 1
Sol kulak i¢in hava yolu esigi “X” ile '
Sol kulak igin kemik yolu esigi “>” ile isaretlenir. 80
Bu sekilde hastanin isitme esigi saptanir. his
110
120
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0-20 dB Normal isitme

21-40 dB Hafif isitme kaybi

41-60 dB Orta derecede isitme kaybi
61-80 dB Belirgin isitme kaybi
81-100 dB ileri derecede isitme kaybi
101 dB ve zeri Total isitme kaybi

Vokal odyometri (Konusma odyometrisi)

Konusma odyometrisi odyometrik arastirma metodlarinin tamamlayici pargasini olusturur.
Isitme yetenegi ve konugsmayi anlama insanin iletisim acisindan pir ton sesleri duymasindan
daha 6nemlidir. Bu ytzden konusma odyometrisinin tani ve tedavide buyik 6nemi vardir.

Konusma sesi 100 ile 8000 Hz arasinda bir akustik imaj gibi algilanir. Vokal isitme kaybi iki
heceli kelimeler listesi ile Olgulirken, diskriminasyon (normal anlasilabilirlik) tek hecel
kelimeler yardimiyla 6lguldr.

Konusma ya da test materyali bir teybe kaydedilir ve hastaya ya bir kulakhk yoluyla ya da
serbest bir ortamda degisik ses seviyelerinde bir hoparlér yardimiyla dinletilir. Her bir ses
seviyesinde dogru olarak anlagilabilen sayi, kelime ve cuimlelerin ytizdeki hesaplanir.

Konusmanin anlagilabilmesinin ses siddeti seviyesine bagliligi konugsma odyometrisiyle test
edilir. Standardize Freiburg konusma testinde ilk olarak ¢ok heceli cimleler kullanilir. Bu
isitme kaybinin hizli, kabaca bir tahmini saglar.

Normal igitmesi olan biri 18.5 dB’deki sayilarin %50’sini anlar. Bu normal deger bu test igin
bir standart olugturur. Buna ek olarak bu tek hece testinin amaci anlama ytizdesini bulmak ve
ses siddetini giderek arttirarak %100 anlama degerlerini bulmaktir. Normal biri tek hecelilerin
%100’'Un0 65 dB'de (bazen 50 dB’de) duyarken konusmanin %100 anlasilabilmesi normal
kisilerde dahi 50 dB altindaki ses siddeti degerlerinde saglanamamaktadir.

Objektif odyometri
impedans odyometri

Timpanometri

Normal olarak zarin iki yuziunde basing farki yoktur. Bu yizden zarin akustik direnci gok
azdir. Dig kulak yolunda basing degisikligi esnasinda kulak zari impedansinin kaydi,
kompliansin 6lgiimi yolu ile zarin iki yuzl arasindaki basing farkini saptamaya yarar. Basing
farki buyddikce kulak zari impedansi artar. -300, +300 mmH,O arasi basinclardaki
impedansin kaydi normal hareketlilikteki zar icin zirve O hizasinda bir egri gizer. Bu nokta
elastisitenin (yani kompliansin) en fazla, zar impedansinin ise en az oldugu noktadir. Eger
zar bir skatris ile sertlesmis ya da orta kulak eksudasi ile temas halinde ise egrinin zirvesi
alcalir, eger pars tensa’da atrofik bir skatris var ise (komplians artmasi) zirve yikselir.

COMPLIANCE —=

=500 =400 =300 -I0C -100 0 100 <100
PRESSURE  mm H,0
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Stapes Refleksi

Esigin 70 dB Uzerinde bir ses uyarisi stapes kasinda refleks bir kontraksiyona yol acar. Bu
durum kulak zarinda kaydedilebilen bir impedans degisikligine yol acar. Bu refleks kulak
zarinin ya da malleus immobilitesi durumlarinda, orta kulak eksudansinda, zar
perforasyonunda, kemik zincir kopuklugunda, stapes fiksasyonunda (otoskleroz) kaybolur.
Yalanci sagirliklarda bu refleks normlara yakin gurdltiler ile aktive olur. Boyle bir durumda
yalanci sagirliktan s6z edilebilir.

Stapes refleksi akustiko-fasiyal bir reflekstir. Affarent yolunu igitme siniri (n.acusticus) ve
merkezi isitme yollar (isitme merkezinde kadar) olusturur. Efferent kismini ise isitme merkezi
ile fasiyal sinir ¢ekirdeg@i arasi baglantilar ile n.facialis olusturur. Bu yuzden stapes refleksi
fasiyal paralizinin topografik tanisinda son derece 6nemlidir.

Stapes refleksinin  esiginin  incelenmesi  asagidaki isitme  kayiplarinin  Klinik
degerlendirmesinde buyik Oneme sabhiptir; retrokoklear sagirliklar, beyin sapi lezyonlari,
otoskleroz, recruitment.

Stapes refleksi su durumlarda kaybolur;

- Isitme yorgunluguna bagli retrokoklerar sensorinéral sagirliklarda (akustik nérinom)
Otoskleroz ve orta kulagin diger hastaliklari
N. stapedius dalini vermeden Onceki faysal sinir lezyonlari
Santral refleks arkinda kesilmeye yol agan beyin sapi lezyonlari.

Elektrik Yanit Odyometrisi (Evoked Response Audiometry) (ERA, BERA)

Prensip: Hastaya tekrarlayan diizenli veya diizensiz akustik uyarilar uygulanir. EEG ile de,
olusan beyin aktivitesi degisiklikleri gosterilebilir. EEG deki non-spesifik beyin aktiviteleri bir
gurdltd gibi asil istenen kigiye 6zel yaniti saklar. Arastirilan bu 6zel potansiyellerin matematik
analizi ile non-spesifik beyin aktivitelerinden ayirt edilir. isitmeyi karmagik bir olaymig gibi
inceleyen klasik odyometrik metotlarin (merkezi sinir sistemi tarafindan analiz edilen akustik
cevaplan) aksine uyarilmis isitme potansiyelleri, merkezi isitme sistemi, 1. néron ve reseptor
organa ait fizyolojik mekanizmalar hakkinda baska hicbir yontemin veremeyecegi bilgileri
verir.

ERA ile kaydedilebilecek akustik potansiyeller sunlardir:

1- Yavag kortikal potansiyeller: 50 msn.’den az; bu tam bir saf-ton esik odyograminin
kaydedilecegi kortikal olarak uyariimis potansiyeldir.

2- Gec¢ kortikal potansiyeller: Bunlar jenarilize yiksek nitelikte Kkortikal fonksiyonun
gostergesidir. (Muhtemel negatif varyasyon).

3- Orta ndrojenik potansiyeller: 12 ile 50 msn.lik hiz kortikal potansiyellerdir. Bu santral
verteks potansiyelleri isitme yoluna karsilik gelir.

4- Hizli beyin sapi potansiyelleri:

a) Beyinsapi elektriki yanitlari (2 ila 12 msn.) Bunlar retrokoklear isitme kayiplarinin
taninmasinda buyik 6nem tasir. Diagnostik agidan en buyuk dnemi 6zel potansiyellerdeki
(6zellikle 1. ve V. potansiyel dalgalar arasindaki) latans degisiklikleridir. Latanstaki uzama
isitme esigine bagli olarak degisir. Noral fonksiyonel bozukluklarda ise uzama mutlaktir.
Frekansi takip eden yanitlar; (5 ile 15 msn.) Bu yanitlarin tani degeri tam olarak ortaya
konmamistir.

5- Elektrokokleogram (ECoG): (0 ila 5 msn.) Bu yontem beyinsapi elektriki yanit odyometrisi
ile kombine edilir. Bu metod odituar sinir ve beyin sapinin alt bélimlerindeki fonksiyonel
bozukluklarin varligi hakkindaki en givenilir bilgilerin elde edilmesini saglar. i¢ kulak ve
isitme siniri fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde beyinsap! elektriki yanitlarindan daha
etkilidir. En yararli iki diagnostik parametre koklear mikrofonikler (CM) ve isitme siniri aksiyon
potansiyelleridir (P1).
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Cocuk odyometrisi

Dogumdan hemen sonra ya da en fazla 6 aylik oluncaya kadar guriltiye normal ¢ocuk gibi
tepki gbstermeyen her ¢ocuk bir KBB uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

Tam anlami ile sagir bir cocuk bile bagirma periyotlari gecirebilecegi ve bir takim sesler
cikarabilecegi icin, derin sagirliktan ancak konugma gelisimi olmadiginda stiphe edilebilir. Bu
ylzden igitme kaybi olan ¢ocuklarin ¢cogunlugu bir pratisyen ya da otolog tarafindan ancak
birinci ile tguincu yilda gorulebilir. Bu durumda bile, gerekli inceleme metotlarinin yoklugunda
konusmay! geciktiren gercek sebep taninamayabilir ve cocuk yillarca tedavi edilemeden
kalabilir. Bu durumda uyulmasi gerekenler sunlardir;

Erken suphe,

Erken tani,

Erken tedavi,

Erken egitim.
isitmek, konusmak icin ses olusturmada hayati 6énem tasir. Bu yiizden ¢ocukta isitme kaybi
taninmal ve hemen tedavi edilmelidir. Tedavi ne kadar erken olursa sonu¢ o kadar iyidir.
Tedaviye ilk yilin ikinci yarisinda baslanmalidir.

Evoke isitme potansiyelleri ve impedansmetri cocuk odyometrisin temelidir. Bu iki metod
Onceden yapilan bazi testler ile tamamlanabilir; Davranis degerlendirmesi, refleks odyometri,
oyun odyometrisi, peep show test ve digerleri.

Simulasyon Sagirligiin Arastiriimasi

ERA ve impedansmetrenin gincel kullanimlari klasik testlerin bu konudaki 6nemini

azaltmistir.

1) Stenger testi: Belli siddetteki ses bir kulaga verilir. Kargl kulak ayni frekanstaki sesi
ancak daha siddetli ise duyabilir. Tek tarafli sagirlikta karsi kulaktaki bu etki
kaybolmasina ragmen similasyon sagirliginda kaybolmaz.

2) Doerfler-Stewart testi: Organik bir isitme kaybi olan hastaya ayni zamanda hem
gurdltd hem de konusma sesi verildiginde; konusmayi anlamasi konusma siddetini asan
gurultd varhginda bile mumkundir. Psikojenik veya simulasyon sagirhdr olan kisiler
konusma, guriltl ses seviyesine gegmeden bile anlasiimaz bir hal aldigini ifade ederler.

3) Lee’nin gecikmig ses testi: Hastaya kendi konusmasi 30 ile 75 milisaniye olarak
kendisine dinletilince kekeleme ortaya cikar.
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DIS KULAK HASTALIKLARI

A- DOGUMSAL / GELISIMSEL HASTALIKLAR

Eriskinlerde aurikula 5.5-7.5 cm yuksekliktedir ve yaklagik bunun yarisi genigligindedir.
Kulagin normal konturu, alttaki elastik kikirdak tarafindan olusturulur. Normal olarak
mastoidden 30° disari dogru cikinti yapar. ideal olarak diisey diizlemden 20° posteriordadir.
Disg kulagin konjenital anomalileri orta ve i¢ kulagin anomalileri ile birlikte olabilir. Ayni
zamanda, yiliz ve alt ¢cenenin gelisim anomalileri de goérulebilir.

Mikroti / Anoti

Altinci aurikuler tuberkilin gelisimindeki yetersizlige baghdir. Cok kuguk
gelismemis veya tamamen olusmamis aurikula, kural olarak isitme yolu F
stenozu veya atrezisi ve orta kulak gelisim kusurlariyla birliktedir. Bu |
nedenle kapsamli ayirici tani gereklidir ve tedavi uygulamalar, gelisim
kusurunun tek veya ¢ift olmasina gore yonlendirilir.

DKY Stenozu / Atrezisi

Daralmis veya tamamen oblitere olmus DKY, canli dogumlarin 1/10.000 - W
20.000 oraninda gorulur. Unilateral atrezi, bilateral atreziden 3 kat daha

fazla ve sag tarafta daha yaygin gorilur. Erkeklerde daha siktir. )
Eksternal ve orta kulak yapilari, 1. brankial yarik, faringeal bosluk ile 1. ve o

2. brankial arktan gelisir. DKY ile timpanik kavite anomalileri tipik olarak /
birlikte olusur. Siklikla mikrotia ile birliktedir. i¢ kulak, dis ve orta kulak LY
gelisiminden sonra gelistiginden dolayr genellikle normaldir. Konjenital & )
aural atrezi, ince bir membrantz kanal atrezisinden, timpanik kemigin )
total yokluguna kadar degisen sekillerde goérulebilir.

Ayrica travma, yaniklar, laserasyonlar, cerrahi girisimler veya kronik

reklrren otitis eksterna sonucunda dis kulak yolunda akkiz stenoz veya atreziler olusabilir.
Fibroz doku proliferasyonu ile limenin komplet obliterasyonu, iletim tipi isitme kaybina neden
olur.

Dikkat: Dogustan olan dis kulak stenozlarinda daima duyma kaybiyla karakterize orta kulak
gelisim kusurlar ekarte edilmelidir.

DKY atrezileri pratik olarak daima aurikula ve orta kulak gelisim kusurlariyla birliktedir.

Tedavi: Endaural veya postaurikuler insizyonla atretik bolge ¢ikarilir, ince cilt grefti ile ortalir.
Bilateral aural atrezilerde cerrahi en ge¢ 6 yas civarinda yapilirken, unilateral atrezilerde
genellikle 16 yasindan sonra yapilir. Bilateral vakalarda dogumdan sonraki 6 — 12 ay icinde
kemik iletimli isitme cihazi takilarak, hastada isitme ve konusmanin gelismesi saglanmaldir.

Francescehetti- (Treacher-Collins) Sendromu

Otozomal dominant, Mikroti, DKY atrezis, IT- velveya sensorinoral tip isitme kayb: gibi kulak
bulgular:;, G6z kapag: kolobomu, alt cene hipoplazisi, antimongoloid g6z kapag: aks:, kus yizi,
hipoplazik elmac:k kemigi, makrostomi gibi diger bulgular.

Tedavi: Dus ve orta kulag:n bitiin diger gelisim bozukluklar: gibi.

Preaurikuler Fistul

Temelinde 1. yutak kavsinin uygunsuz kapanmasi veya kulak timsekgiginin yetersiz
kaynagmasi yatar. En sik rastlanan lokalizasyonu yukselen heliks kiviiminin dniinde kuguk,
siklikla tekrarlayan bir gukurcuk seklindedir. Fistul yolu dis kulak, parotis, aurikula kikirdagt,
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¢cene kosesi ile devamh olabilir. Orifisin tikanmasi ile enfeksiyon ve apse formasyonu
meydana gelebilir. Tam brankiyal yarik anomalilerinin %2’ini olugturur. Genellikle bu
lezyonlar enfekte olduklarinda fark edilirler.

Iki tip anomali tariflenmistir;

- Tip 1 anomalisi: 1. brankial yargin ektoderminden 4

kaynaklanir ve membrand6z dis kulak yoluna benzer
yap! olusturur. DKY’na acilma olabilir.

;;ﬁ:
IS
- Tip 2 anomalisi: Hem 1. brankial yarngin ektodermal, r
hem de 1 ve 2. brankial arkin mezodermal
elementlerinden olusur. Bu lezyonlar, genellikle }
sternokleidomastoid kasin 6niinde boynun 6n '
lateralinde lokalizedir.
Tedavi: Fistdl yolunun metilen mavisiyle boyanmasindan sonra eksize edilmesi.

Aurikuler Ekler

Siklikla preaurikuler. Tragus o©nunde bulunan deri kivrimi, genellikle kikirdak cekirdek
bulunur. Bagka gelisim anomalileriyle kombine bulunabilir (Kistik bébrek).

Tedavi: Cerrahi eksizyon.

Darwin Timsegi
Heliks Ust kenarinda kikirdaksi kalinlagma.

Tedavi: Gerekli degildir.

Kepce Kulak

Antiheliksin konjenital olarak olugsmamasi sonucunda gelisen heliks ile mastoid kemik
arasindaki mesafenin 2 cm’den fazla oldugu bir durumdur (Apostasis Otum). Dis kulagin en
stk gorilen olugum kusuru, siklikla bilateral, seyrek olmaksizin tek tarafhidir.

Tedavi: Cerrahi (Antiheliks plastisi), cocuklarda genel, eriskinlerde lokal anesteziyle
uygulanir. Optimal operasyon zamani, okul 6ncesi 5-6 yaslardir. Minor aurikula defektleri
rekonstriktif yontemlerle dizeltilirken, major aurikula defektlerinde protez kullanimi daha
etkilidir. Komplikasyonlar; kanama, bazen kulak hematomuyla beraber ve perikondrit ve
kikirdak nekrozu tehlikesi, retroaurikuler keloid olusumu, yetersiz kozmetik sonugtur.

Degisik Anomaliler

Stahl kulagi: Yukari dogru asirn sivri aurikula heliks ve antiheliks arasinda anormal
katlanma vardir.

Makroti: Cok buyuk, bunun disinda sekli normal aurikula, tek veya cift tarafl.
Tedavi: Gerekli durumlarda cerrahi duzeltme.

B- ENFEKSIYOZ / ENFLAMATUAR HASTALIKLAR

Aurikula Erizipeli

Aurikula derisinin ve cevresinin sinirlar belirgin kizariklk, siglik ve gerginlikle karakterize
akut, lokalize, superfisiyal seldlittir. Lobul de tutulmustur. Etkilenen cilt belirgin sekilde
ilerleyen, iyi sinirli, hassas, parlak ve kirmizimsidir. Siklikla, kirginhk hissi, ates vardir. Kiigik
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epiderm defektlerinden giren ve derinin lenf yollariyla yayilan streptokoklar tarafindan
olusturulur.

Tedavi: Secilecek ilag penisilindir (3x1.2 milyon iU penisilin-V PO veya ilerlemis hastalikta
3x10 milyon U penisilin-G .1V). Ek olarak sogutucu pansuman (alkol) veya antibiyotik iceren
merhemlerle kulak bandaji yapilhr.

Aurikula Perikondriti

Perikondriumun kizarikhk, yumugak 6dem, kuvvetli agriyla karakterize
bakteriyel enfeksiyonudur. Genellikle aurikula yaralanmasi veya
cerrahi travmaya bagli olarak geligir. Spontan olarak gelisen
vakalarda, acik veya gizli diyabet arastinimalidir. Agri ve DKY’da
siddetli kasinti gsikayeti vardir. Aurikulada normal konturlarin
kaybolmasi, siddetli agri ve lokal sicaklik artisi olur. Siddetli vakalarda
kabuklanma olabilir. Ates ve lenfadenopati ve l6kositoz siktir. Etken,
siklikla stafilokoklar, bazen psddomonas, proteus gibi suslardir.

Tedavi: Antibiyotik ve kortikosteroidli pomatlarla tamponaj, ek olarak
genig spektrumlu sistemik antibiyotikler (sefalosporin veya kinolon) ve
sistemik kortikosteroidler (metilprednizolon 4 mg tb, azalan dozlarla,
baslangigta 1x3 tb 3 gun, sonra 1x2 tb 3 gin, sonra 1x1 tb 3 gin)
verilebilir. Topikal tedavide rivanolli pansuman cok etkilidir. Enfeksiyon =
bolgesel yumusak doku ve lenfatiklere yayilmigsa, hastalarin yatinlarak | &
IV tedavi gerekebilir. Eger medikal tedaviye yanit alinamiyorsa, cerrahi
girisim uygulanir. Cerrahide nekrotik dokular eksize edilip, lokal cilt
flepleri ile defektler kapatilir. Fleplerin altina yerlestirilen irrigasyon
drenlerinden giinde 3 kez antibiyotikli solisyonlarla yikama yapiimaldir.

Dikkat: Perikondritin nukslerinde olasi sonu¢ “pehlivan — guresgi”
kulagidir (buyiamus, kalinlasmig, sert balmumu kivaminda kikirdak
iskelet).

Akut Diffliz Otitis Eksterna

Tragusa basli uygulandiginda agri, 6dem, bazen Iimenin tam
kapanmasiyla (takiben isitme kaybi) ve siklikla piridlan sekresyonla
karakterize DKY’nun en yaygin enfeksiyonudur. Sicak ve nemli iklimlerde
sikhkla olusur. Genellikle yizicilerde goéraldigd icin yuzicl kulagr,
tropikal kulak gibi isimlerle de adlandirilir. Olgularin %90'1 tek taraflidir.
Yiksek cevre isisi ve nemi, dalmanin arttirdigi cilt maserasyonu, lokal
travma (kulak pamuklarn gibi uygulamalarla) ve bakteriye maruz kalma
AOE gelisimine neden olur. Diger faktorler; asiri terleme, serumen yoklugu, dar veya uzun
DKY, alkali pH ve igitme cihazi kullanimidir. Genelde hastalarda yiizme sonrasi bir veya iki
kulakta kaginti baglar. Kulakta belirgin hassasiyetle birlikte ¢cok hizli kulak agrisi ortaya ¢ikar.
Kulak agrisi, kulak hareketleriyle artan 6zelliktedir. DKY’nu tamamen kapatabilen 6dem
gelisebilir. Bu nedenle genellikle kulak zarini gérebilmek icin ¢cok kicuk bir kulak spekulumu
kullanmak gerekir. Enflamasyon, DKY’'nu kapatacak derecede 6¢deme yol acarsa, kulakta
dolgunluk ve isitme kaybi gelisir. Diapozon testleri, orta kulagin etkilenmedigini géstermede
hekime yol g0sterir.

Muayenede DKY 0Odemle kapanmig olup, oldukga hassastir. Eritem
izlenmez ve genellikle kulak akintisi yoktur. Tragusun &ninde
lenfadenopati yaygindir. Agrili ve blyamdis bir postaurikuler lenf nodu
varsa, yanlighkla mastoidit tanisi konulmasina neden olabilir.
Muayenede aurikulanin hareket ettiriimesi veya tragus Uzerine basi
uygulanmasi agrinin artmasina neden olur.
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Etken: Nonspesifik, genellikle bakteriyel (stafilokoklar, proteus, psddomonas), nadiren viral
veya mikotik; eksojen deri yaralanmalariyla kolaylasir (klorlu veya temiz olmayan banyo
sulari, tozlu calisma ortami, mekanik manipulasyonlar, kulak cubuklari, kronik orta kulak
sekresyonu), endojen hastaliklar (DM) veya lokal 6zellikler (DKY eksostozlari)

Tedavi: Hafif veya orta siddetteki AOE, kanaldaki birikintilerin temizlenmesi, antibiyotik,
antiseptik veya asidik sollisyonlarin uygulanmasi ile tedavi edilebilir. Asetik asitin %2’lik
solusyonlari, neomisin, gentamisin, polimiksin veya polimiksin-neomisinli ve steroidli
damlalar genellikle etkilidir. Kloramfenikol veya siprofloksasin gibi antibiyotik tozlari, ytuksek
antibiyotik konsantrasyonu sagladiklarindan dolay! ©nerilmektedir. DKY’nun steril bir
aspiratorle sekresyon ve debrislerden temizlenmesi, ileri 6demde alkol (%70) velveya
antibiyotik- ve kortizon igerikli pomatlar emdirilmis gazlar yerlestirilir. Aurikula veya bolgesel
lenf nodlarinin katilmasi durumunda sistemik antibiyotikler tedaviye eklenmelidir. DKY
enfeksiyonlarinda en iyi lokal tedavi preparati, borik asit ve oksijenli su karisimindan olugan
damlalar olsa da 6dem ¢o6zicu etkisi nedeniyle %8.5’luk Aliminyum asetat soliisyonu sik¢a
kullaniimaktadir. Gerekirse bunlar kulak tamponlari Gzerine 3-5 gin damlatilarak kulak
temizlenir. Hasta damlalari 6dem kaybolduktan sonra 10 giin daha kullanmaya devam etmeli
ve en az 6 hafta kulagini sudan korumahdir.

Oral antibiyotikler nadiren gerekir. Fakat otitis eksterna ile birlikteyse, lokal ya da sistemik
yayillim mevcutsa kullaniimalidir.

Hasta toksik bir durumda, ozellikle kulak kanalinda granilasyon dokusu ve giddetli agr
varliginda, oral antibiyoterapiye yanit alinamiyorsa parenteral antibiyotikler kullaniimalidir.
Oral veya parenteral antibiyotikler psddomonas ve stafilokoklara etkili olmalidir.
Sefalosporinler, penisilinaz direngli penisilinler ve florokinolonlar kullanilabilir.

Dikkat: Odemin c¢ozllmesinden sonra (birka¢ gin sonra) dikkatli kulak mikroskopisi
uygulanarak orta kulak kdkenli bir sekresyon (KSOM, kolesteatom) nedeniyle eslik eden bir
DKY iltihabi olup olmadigr arastiriimali, ekarte edilmelidir.

Akut Lokalize Otitis Eksterna - DKY Furonkli

DKY’'ndaki bir kil kdki veya serimindz bezde, tragusa basmakla agri, kulak yolu derisi
O0demi, siklikla retroaurikuler bdlgeye veya tragusa yayilan sismeyle; bélgesel lenfadenitle
karakterize enfeksiyonudur. Lezyonlar, genellikle DKY 1/3 dig kisminda ve meatusun ust
bolimunde lokalizedirler. Apopilosebastz glandlarin obstrikte olmasi sonucu meydana gelir.
Birkac kil foliklunt etkileyen genis lezyonlar halinde ise karbonkil adini alir. Kulak kanah
agrilidir. Saat 12 civarindaki hassasiyet haric DKY normal gérinumdedir. Bu alan tzerine
kulak spekulumu ile basing olusturulunca ¢ok fazla hassasiyet gosterir. Lokalize kizariklk,
daha sonra apse olusumunu gdsteren sari renkli odak halini alir.

Etken: DKY deri eklerinin stafilokoksik enfeksiyonu.

Tedavi: Apse olusumu durumunda insizyon, bunun disinda alkol ve/veya antibiyotik ve
kortizonlu pomat emdirilmis gaz yerlesgtirilir.

Malign Otitis Eksterna (Necroticans)

Ozellikle diyabetiklerde, yash hastalarda siradan bir otitis eksterna zemininde gelisebilen
progresif, agir nekrotizan enfeksiyondur. Buna karsin, 6zellikle HIV enfeksiyonuna sahip
olanlar olmak tizere tum immiin suprese ve diyabetik olmayanlarda da gorulebilir.

Etken: P.aeruginosa’nin kikirdak DKY’nun kemige birlesimindeki doku araliklarindan girmesi
sonucu iltihabin fossa retromandibularis’in derinliklerine, kafa tabani boyunca foramen
jugulare’ye dek (petroz kemik osteomiyeliti) yayilimasi. Nadiren S.Aureus, mukor veya
aspergillus da etken olarak goérulebilir.

Klinik / Bulgular: Kulak yolu tabaninda grantlasyonlu iltihap, pis kokulu sekresyon, kafa
ciftleri felgleri (VII, sonralari diger bazal kafa ciftleri), kuvvetli inatgi agri. Yumusak doku,
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kikirdak ve kemigi isgal eden bu hastalk 7., 10. ve 11. kraniyal sinirlerde paralizi yapabilir.
Sinsi baslangich olup, genelde dncesinde minér travma hikayesi vardir.

Tani: Otoskopi, kiltlr, gerekirse biyopsi (maligniteyi ekarte etmek gerekebilir), Schiiller
grafisi, gerekli durumlarda ytiksek rezolisyonlu temporal kemik BT'den faydalanilir.

Tedavi: Hasta hospitalize edilir. Cerrahi debridman, kombine yuksek doz anti-psédomonal
etkili antibiyotikler 4-6 hafta sure ile 1V yolla uygulamak gereklidir. Hiperbarik oksijen tedavisi,
anaerob ortami azaltmada yardimci olur. Topikal olarak gentamisin ve asetik asit preparatlari
damla olarak kullanilabilir. Tedaviye ilk yanit , agridaki azalmadir. Tedaviye enfeksiyon
tamamen ortadan kalkincaya kadar devam edilmelidir. Mortalite, fasiyal paralizili vakalarda
%67, diger kraniyal sinir tutulumu olan vakalarda %80 olarak bildiriimektedir.

Dikkat: Malign otitis eksterna, sinds trombozu, menenjit gibi hayati tehdit eden
komplikasyonlara neden olabilir.

Herpes Zoster Otikus (Ramsay Hunt Sendromu)

Kulak cevresinde multipl herpes builleri, siklikla kombine isitme kaybi ve denge bozukluklari
ile seyreden, varisella zoster viris (VZV)'Uin neden oldugu viral bir enfek5|yondur Herpes
zoster otikus, daha 6nce geciriimis su cicegi enfeksiyonundan o

sonra duyusal ganglionlarda kalan virisiin reaktivasyonu sonucu
herpes zoster tablosu olusur. Bir dermatom boyunca veya birden
fazla kraniyal sinirde enfeksiyona yol agabilir. Tutulum, agn ve
yanma hissi ile baslar. Genellikle agrinin baslangicindan 1-4 gin
sonra ve siklikla konka ve DKY postero-lateral boliminde, daha
az siklikla yiiz, boyun, damak ve ylzde vezikiler dokintiler ortaya
cikar. Dokuntaler, kirmizi, vezikilli ve kabuklanmalar gosterebilen |
papuller olarak baslar. Rezoliisyon 10-14 gin icerisinde olusur. V, |
IX. ve X. kraniyal sinirler ile servikal Il, Ill ve IV'den kaynaklanan | 3
servikal pleksusu iceren tum lifler tutulabilir. Bu semptomlara A
birka¢ giin basagrisi, halsizlik ve ates eslik edebilir.

Tedavi: Oral steroidler; postherpetik noralji insidansini azalttigr ve fasiyal sinir iyilesmesini
arttirdig icin asiklovir ile beraber kullaniimasi oOnerilmistir. Steroidler 10-14 gin streyle
giderek azalan dozlarla verilir. Asiklovir, famsiklovir, valasiklovir gibi antiviral ilaclar erken
donemde verilirse yararhdir. Asiklovir, 5-10 mg/kg, giinde 3 kez, 7 gun sureyle verilir.

DKY Mikozu - otomikoz

DKY’nun gevsek, pamuk benzeri, rengi beyaz-saridan yesgil-
siyaha dek degisen, ince, yerinden kolay kaldirilabilir dokuyla
karakterize mikotik enfeksiyonudur. Mantarlar, ya primer
patojendir ya da bakteriyel enfeksiyonlar tzerine eklenmigtir.
Mantarlar, otitis eksternal olgularin yaklasik %10’'unda tespit
edilir. En yaygin mantarlar, A. Niger (%80-90), A. Flavus, A.
Fumigatus ve Candida Albikans'dir. Otomikoz, DKY florasini
degistiren uzayan bakteriyel otitis eksterna sonucudur. Bu
ylzden siklikla S. Aureus, psédomonas ve proteus tirleri ile
birlikte mikst enfeksiyonlar seklindedir. Mantarlar, 6zellikle
asin nem veya sicakhgin varhginda nadir olarak primer
patojen olurlar.

Enfeksiyon siklikla asemptomatiktir. Genellikle kulakta kasinti ve kulakta dolgunluk hissi
sikayeti vardir. Kaginti, epidermiste siyrik olusturacak tarzda siddetlidir.

Fizik muayenede, kirmizi, bazen ddemli ve hassas, DKY derininde beyaz, siyah gri veya
kahverengi dokuntuli bir gérinim izlenir. Otoskopide, fungal hifler ve pigmentler, altta
uzanan epitelde eritem izlenir.
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Tedavi: Tedavide epitel ve mantar dokuntuleri temizlenir. Topikal antifungal damlalar ve
alkol-borik veya alkol-asetat damlalar damlatilir. Topikal antifungal ilaglar spesifik ve
nonspesifik olarak ikiye ayrilir. Nonspesifik antifungal ilaglar, borik asit, aliminyum-sulfat-
kalsiyum asetat, %2 jansiyen viole, Castellani boyasi (aseton, fenol, alkol, fuksin, resorsinol)
gibi asidifiye edici ve dehidrate edici ajanlari icerir. Keratolitik ajanlar, enfekte epidermisin
deskuamasyonunu tesvik ederek mantar enfeksiyonlarini tedavi edebilir.

Spesifik antifungal tedavi krem, sollisyon ve tozlardan olugsmaktadir. Mikonazol, tolsiklat ve
ketokonazol gibi antifungaller kullanihr. Kulak zari perfore ise %21’lik tolnaftat sollisyonu
kullanilir. Topikal tedaviye 7 gin kadar devam edilir. Kulaga su kaciriimasindan sakinilir.

Enfeksiyon, asemptomatik olarak devam ettiginden, hasta tedavi siresinin bitiminde yeniden
degerlendirilmelidir. Eger enfeksiyon devam ediyorsa, bazi bakterilere karsi antibakteriyel
etkiye sahip olan %1’lik klotrimazol solisyonu kullanilabilir. Ketokonazol ve flukonazol gibi
sistemik antifungaller de gerekebilir.

DKY Ekzemasi

intermittant akut eksaserbasyonlarla (yas biller, pistiller) karakterize, kronik dénemde
atrofik, kuru, pullanan DKY derisi; kronik kasinti ile seyreden lokalize cilt reaksiyonudur. Tani,
anamnez ve tipik olarak lezyonlarin eritemli, 6demli, vezikil veya eksudasyon gdsterebilen
kagintili lezyonlar ile konur.

Etken: DKY’nun asidik korunma o&rtisinin asirt temizlenmesi, kimyasallar nedeniyle
zedelenmesi; alerjik yapi. Sampuan, sa¢ spreyi, parfim, kulak tikaci, kiipeler alerjiye neden
olabilir.

Tedavi: DKY’nun su ve kimyasallarla temasindan kaginilmal (sampuan, sabun, sag spreyine
de dikkat); akut donemde aletler yardimiyla dis kulak temizligi ve kortizon ve antibiyotikli
pomatlar, kronik donemde asit koruma Ortisunin asit pHh pomatlarla yeniden
olusturulmasina caligilir. Ginde 3-4 kez, 3-5 gunlik topikal tedavi genellikle yeterlidir. Ciddi
alerjik reaksiyonlarda, sistemik steroid ve antihistaminiklere gereksinim olabilir.

Chondrodermatitis helicis nodularis circumsripta

Tek, misir-karabiber tanesi boyutlarinda, ¢ok agrih ancak bunun disinda zararsiz nodl,
genellikle heliksin Ust serbest kenarinda, siklikla 40 yaglarindaki erkeklerde goralir.

Tedavi: Eksizyon. AT: Bazal hiicreli timor, yassi epitel hiicreli karsinom, cornu cutaneum,
gut tofuisu, basi Ulseri.

C- TRAVMATIK HASTALIKLAR
Aurikula laserasyonlari (yirtiima ve isiriima yaralanmalari)

Yara kenarlari temizlenir ve serbest kikirdak pargalari temizlenerek primer dikilir. Tam
yirtilmis buydk aurikula parcalari da primer operatif tedaviyle iyilestirebilir. Aurikula zengin bir
kan destegine sahip olmasi nedeniyle, kolaylikla enfekte olmaz ve cerrahi prensiplere uygun
tedavi edilirse iyi sonugclar elde edilebilir. Genig yaralanmalarda en 6nemli prensip, tim canli
dokularin korunmasidir. Basit laserasyonlar, antiseptik solusyonlarla silinir, nekrotik kikirdak
ve cilt kenarlari konservatif olarak debride edilir. Perikondrium ve cilt ayr ayri sutire edilir.
Kikirdak sutire edilmez. Sutdr islemine en periferden baslanir. Aurikulada kopma varsa,
kopan parca temizlenir ve rekonstriksiyon yapilana kadar buzlu SF icinde tutulur.
Antikoagulanlar ve profilaktik antibiyotikler basariy: arttirabilir.
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Othematom / Otserom

Kint travma sonrasi veya idiopatik olarak aurikulanin 6n
ylUziinde subperikondral hematom- serom olusumu ile
karakterizedir.  Aurikula 6n ylzinde mavimsi renkte,
oldukga agnh sislik olusur. Araya giren kan nedeniyle
perikondrium yukselmesi sonucu kikirdak
beslenemeyeceginden kikirdak nekrozu meydana gelebilir.
Uygun tedavi verilmezse pihtinin organize olmasi,
kalsifikasyonu ve kikirdak nekrozu ile aurikula ince hath
goranimuna kaybeder. Kalin, kaba ve bliziusmus bir sekil
alarak karnabahar kulak adini alir.

Tedavi: Retroaurikuler kesi ile bir kikirdak pencere
olusturulur ve hematom dikkatle bosaltilir. Daha sonra
aurikula siki bandajlarla sarlarak bir hafta tutulur, boylelikle
hematomun yeniden geligimi onlenir. Uygun antibiyoterapi

yapihr.
KO: Hematomun perikondritle beraber enfeksiyonu ve

kikirdak dokunun erimesi aurikula deformitelerine neden
olabilir (halka kulak).

Aurikulanin Donmalari
Isi 10 derecenin altinda ise duyusal sinir iletimi bloke olur.

1. Derece: baslangicta solukluk ve hipoestezi, daha sonra aurikulada hiperemi ve
sisme, agri

2. Derece: bll olusumu

3. Derece: nekrotik demarkasyon
Tedavi: Tedavide, 38-42 derecede nemli-pamuklu sargi bezleri ile donmus alan yeniden
isitihr. Ylizeyel enfeksiyonlarda %0.5’lik gimus nitrat soltsyonlari uygulanir. Genellikle
pansuman yapilmamaktadir. 1. derece donuklarda steril, gerekliyse steroid iceren pomatlarla
kulak kapatilir. 2. ve 3. derece donuklarda ek olarak dolasimi giglendirici inflizyon tedavisi,
(%10 dekstran 40, 500 ml + 1 amp pentoksifilin 300 mg/gin IV, gerekli durumlarda
superenfeksiyon profilaksisi igin antibiyotikler). Donmus alanin karla ovulmasi ve radyan isi
uygulanmasi kontrendikedir. Eger aurikulada nekroz geligirse, nekroz sinirlari tam olarak
belirene dek cerrahi girisim bekletiimelidir. Gangrentz bolimlerde enfeksiyon olmasi
durumunda erken cerrahi girisim bekletiimelidir.

Aurikulanin Yaniklari / Kimyasal Yaralanmalari

1. Derece: Deride kizariklik

2. Derece: Bul olusumu

3. Derece: Nekroz olusumu
Yaniklar, genel yanik tedavi prensipleri ile tedavi edilirler. Stpuratif perikondriti 6nlemek icin
profilaktik antibiyotik verilir. Meatal stenozu 6nlemek amaciyla meatal stent uygulanir.

Ozel Durumlar: DKY’nun ve kulak zarinda yaralar olugur ve ge¢ donemde tedaviye direncli
kulak zarn perforasyonu ve DKY stenozlari gelisebilir.

D- DKY YABANCI CISIMLERI

Cocuklarda oyuncaklar (boncuk, misket, kicik taglar v.b.), erigkinlerde siklikla unutulmus
pamuk artiklar gorilebilen yabanci cisimlerdir. Buylk c¢ocuklarda, kulak agrisi ve kulak
irritasyonu yaparken, kiicik ¢cocuklarda kulak agrisi, kulak akintisi ve dksurtk yapabilir. Canli
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bocekler, DKY’na girerek yogun irritasyon ve guriltiye neden olurlar. Kanal tamamen
tikanmigsa, isitme kaybi ve ¢inlama da meydana gelebilir.

Tedavi: Yabanci cisim mikroskopi altinda ¢engelli bir alet yardimiyla uzaklagtirilir. Penset
kesinlikle kullaniimahdir, kayma ve daha igeri kagma tehlikesi vardir. Cocuklarda siklikla kisa
sureli bir narkoz gerekebilir. Canli YC'ler, DKY igine topikal anestezik sollsyonlar,
immersiyon yagdi, gliserin veya alkolli solisyonlarin doldurulmasiyla dlduruldikten sonra
yikamayla alinir. Bitkisel YC’ler, sisme egiliminde olduklarindan kulak lavaji yapiimamalidir.
DKY sismisse, postaurikuler insizyonla DKY arka duvari yoluyla YC cikarilir. Keskin uclu
YC'ler ve uygunsuz girisimler, DKY laserasyonu ve kulak zari perforasyonuna neden olabilir.

E- NEOPLASTIK HASTALIKLAR

Benign Tumarler

Aterom: Genellikle retro- veya infraaurikuler yerlesimli yag bezi retansiyon kistler, siklikla
tekrarlayan enfeksiyona egilimlidirler ve bu nedenle iltihapsiz dénemde kist duvariyla beraber
cikariimahdirlar.

Nedbe koloidleri eksize edilerek defekt serbest fleple kapatilir ve tekrarlamanin énlenmesi
icin hiyaluronidaz ve triamsinolonla infiltre edilir.

Hemanjiyom / lenfanjiyom yayihm ve lokalizasyonlarina gére ekstirpe edilebilirler veya
lazer cerrahisi uygulanir.

Diger iyi huylu timérler (dermoid, fiborom, papillom, keratoakantom, lipom, nevuisler) eksize
edilirler.

Prekanserdz lezyonlar

Senil keratoz ve Morbus Bowen malign tumorler gibi degerlendirilmeli ve radikal cerrahi ile
uzaklastinimahdir.

Malign Tumorler

Kulag! tutan primer malign timorlerin %80-85’i aurikuladan, %10-15'i dig kulak kanalindan,
%5-10'u orta kulaktan ve petrbz apeksten kaynaklanir. Aurikulanin ve dis kulak kanalinin
malign tamorleri, klinikleri ve prognozlari agisindan farkhhk gostermektedir. Yakin bolgeler
olarak parotis bezi, temporomandibiler eklem, preaurikuler ve retroaurikuler bdlgenin
maligniteleri aurikula, dis kulak yolu veya derin bdlgelere infiltre olabilir. Temporal kemik
yapilarn metastatik timorler tarafindan da tutulabilir. G6gus, bébrek, akciger ve prostattan
kaynaklanan timdr metastazlar goralmuagtir.
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Dis kulagin malign tumorlerinin buyuk bir kismi skuaméz hicreli karsinomdur. Bu tumoru
bazal hicreli karsinom izler. Ender olarak adenokarsinom, silendirom, melanom
gOrilmektedir.

Bazal hicreli karsinom: Aurikulada yerlesim, bas boyun bazal hicreli karsinomlarinin
%21.5'ini olusturur. Altmis yas Ustindeki kisilerde, Ozellikle de erkeklerde fazla goéralir.
Sinirlan belirgin, yizeyel ve yavas bluyuyen tumoérlerdir, siklikla yuzeylerinde Ulserasyon
(rodent Ulser) olusur, atrofik merkezli yuvarlak gériintimleri tipiktir, metastaz ¢ok nadirdir.

Tedavi: Genis eksizyon; intraoperatif frozen-section sonucuna gdre yapihr, bazi durumlarda
ikinci bir rezeksiyon ve sonra plastik rekonstriiksiyon uygulanir.

Yassi epitel hiicreli karsinom: Aurikulanin skuaméz hicreli karsinomu DKY yerlesimine
gbre 6 kat fazladir. Daha cok yash (65-70 yas) erkeklerde gorilir ve oOzellikle helikste
yerlesmigtir. Sinirlari belirgin degildir, kismen eksofitiktirler ve hizli bayurler, siklikla tlsere
olurlar ve eslik eden perikondrit vardir. Bolgesel lenf nodu metastazi %20'dir. DKY’nun
skuamOz hucreli karsinomu nadirdir. Erken belirtiler olarak kanama, ser6z akinti, agri
gorilebilir. Bu belirtilerle eksternal otiti taklit eder. Tedaviye ragmen agri devam ediyorsa
maligniteden kugkulanmak gerekir.

Tedavi: Genig eksizyon, kesi sinirli frozen-section ile kontrol edilmelidir, ek olarak boyun
diseksiyonu uygulanir ve post-op 1sinlama yapilir. Plastik rekonstriksiyon veya epitez
uygulamalari yapilir.

Malign melanom: Enderdir ve aurikulanin malign tumorleri igindeki payi %4'tur. Orta yagtaki
erkeklerde daha fazla gorulir. En ¢ok helikste (%40-60), daha az olmak lizere lobdil, tragus
ve konkada olusur. Genellikle koyu pigmente neoplazilerdir, bazen Ulseredirler, hizh baytrler.
Bolgesel lenf nodu metastazi ve hematojen uzak metastaz ¢ok siktir. Bes yillik sagkalim
%24-49 arasindadir.

Tedavi: Genig eksizyon biyopsiyle tani dogrulamasi yapiimaksizin uygulanmahdir. Boyun
diseksiyonu endikasyonu primer tumaorun derin yayilimi ve lenf nodu tutulumuna baghdir.

F- DIGER HASTALIKLAR

Cerumen Obturans (Buson)

Tikayici serimen tikaglarn kural olarak DKY’nun kendini temizlemeye yonelik prosesleri
dizenli mekanik temizleme girigimleriyle bozulursa olugur.

Yani: Kulak temizleme cubuklari kullaniimamalidir.

Klinik: Kulakta siklikla banyo veya dus sonrasi ani basing hissi, isitme azalmasi, agri sadece
sert ve uzun sure kalan tikaglarda.

Tedavi: Kiret, aspirator veya vicut sicakliginda suyla yikama yoluyla mekanik uzaklastirma.
Cok sertlesmis tikaclarda kulak damlalari veya H,0, ¢ozeltisi ile yumusatmak gerekir.

Dikkat: Kulak zari perforasyonu siiphesi varsa, suyla yikama kontrendikedir.
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DKY Eksostozlari

Siklhkla periostal uyariyla baglayan (soguk su, ylzme, uzun
sureli irritasyon) apozisyonel kemik buylmesi sonucu DKY

giderek daralir.

Klinik: Artan stenoz sonucu su birikimi, busona veya
tekrarlayan DKY enfeksiyonlarina egilim artar.

Tedavi: Klinik belirti veriyorsa cerrahi olarak cikartilir.
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ORTA KULAK HASTALIKLARI

A- DOGUMSAL / GELISIMSEL HASTALIKLAR

Orta kulak gelisim bozukluklart mindr orta kulak gelisim bozukluklarn seklinde soliter (kural
olarak izole kemik zinciri gelisim bozukluklar) veya dis kulagin buyik gelisim bozukluklarina
hemen her zaman eglik eder tarzda goralar.

Frey ve Mindnich temporal kemigin konvansiyonel tabakalandiriimasina dayanarak sekil,
agirhk ve genigligine gore dogustan gelisim bozukluklarini 6 gruba ayirmiglardir;

Grup-1 (“kiiciik displazi”): izole kemik isitme zinciri gelisim bozukluklari

Grup-2: DKY stenozu veya atrezisi, kemik isitme zinciri gelisim bozukluklari, antrum ve
timpan bosluk havalanmasi iyi

Grup-3: DKY stenozu veya atrezisi, kemik isitme zinciri gelisim bozukluklari, antrum ve
mastoid havalanmasi kisitl, timpan bosluk siklikla (kismen) daralmig

Grup-4 (“blyuk displazi’): Timpan bosluk ve aditus ad antrum sadece yarik tarzinda
olusmus, siklikla kemik isitme zinciri eksik, i¢ kulak pencereleri yok, havalanma yok.

Grup-5 (atipik gelisim bozukluklar): Os tympanicum, processus styloideus ve processus
zygomaticus da etkilenmis, kemikgikler eksiktir

Grup-6: Ayni zamanda orta kulak gelisim bozuklugu olan veya olmayan labirent gelisim
bozukluklar.

Sadece tek taraf tutulmussa cift tarafli tutulumun aksine cocugun konusma yetenegi
etkilenmez; bu nedenle tek- ve cift tarafli kulak gelisim bozukluklarinin tani ve tedavi
uygulamalari esas itibariyla farkhidir. izole ileti kemikleri gelisim bozukluklari, 6zellikle tek
tarafli olduklarinda, siklkla erigkin yasta, isitmeyi iyilestirme amaglh bir operasyon sirasinda
fark edilirler.

Tedavi: Nedeni agiklanamayan iletim tipi isitme kayiplarinda cerrahi olarak orta kulagin
eksplorasyonu ve gerekli onarimin yapilmasi gereklidir.

B- ENFEKSIYOZ / ENFLAMATUAR HASTALIKLAR
Akut Supuratif Otitis Media (ASOM)

Kulak zari hiperemisi, orta kulakta partlan sivi birikimi (bazen perfore olup akinti da olabilir),
kulak agdrisi, yuksek ates, huzursuzluk, istahsizlik, kusma ve benzeri semptom ve
bulgulardan olusan, orta kulagin ani baglangicli ve siddetli bir erken evre hastalik tablosudur.
Akut otitis media, akut pdridlan otitis media gibi isimlerle de bilinmektedir. Tim yas
gruplarinda gorilse de temel olarak ¢ocukluk déneminde ¢ok daha sik gorulur.

Risk Faktorleri

Yasin kiicuk olmasi, cinsiyetin erkek olmasi, kalabalik yerlerde yasam, biberonla beslenme,
sigara (aktif ya da pasif), ilk atagin erken yasta gecirilmesi, evde viral enfeksiyon varligi,
kardes ya da anne babada ASOM 06ykusu, yetersiz saglik kosullar, yoksulluk, mevsim (kis,
sonbahar), irk, cesitli patolojik durumlarin bulunmasi (yetersiz bagisikhk sistemi, yarik
damak, siliyer diskinezi, Down Sendromu, kistik fibroz) ve diger durumlar (posterior tampon,
perforasyon veya ventilasyon tlipt varhginda kirli ya da klorlu suda yizme, dalma).

27



ASOM igin en dnemli etyolojik faktdr, Ust solunum yolu enfeksiyonudur. Bu enfeksiyonlarin
bayidk bir kisminin viral olmasina karsin, ASOM bakteriyel enfeksiyon olarak kabul
edilmektedir.

En sik Uretilen etkenler, S.pneumonia, H.influenzae ve M.catarrhalis’'tir. S.pneumonia en
onemli ASOM etkenidir ve bir cok vakadan birkag tipi (19, 23, 6, 14, 3, ve 18) sorumludur.

Klinik
1- Hiperemi evresi: Orta kulak mukozasinda 6dem ve vaskiler dolgunluk artmigtir. Kulak
agrisi henliz baglamamistir, hafif ates vardir.

2- Ekstidasyon evresi: Orta kulak ve mastoid hicrelerde basingh ekstida birikir. Ates yukselir,
kulak agrisi siddetlenir. Belirgin iletim tipi isitme kaybi ortaya ¢ikar.

3- Supurasyon evresi: Sikisan purtlan akinti sonucu 6nce kulak zari delinir, kanl partlan
akinti ve sonrasinda purilan akintit DKY’dan gelir. Purdlan birikim drene olunca hastanin
sikayetleri hizla azalr, agn kesilir, ates diser.

4- Koelesan (rezoliisyon) evresi: lyilesme baglar. Semptomlar azalir ve kaybolma egilimi
gosterir. Ancak orta kulaktaki sivinin kaybolmasi igin 2-4 haftalik bir sirecin gegmesi gerekir.
Bu donemde yapilacak kontrollerde orta kulakta sivi varliginin gorulmesi, hastaligin devam
ettigini dusindidrmemelidir.

Otoskopi

Kulak zan kizarik, kabarik, 6ne bombelesmis, hiperemik, sonraki donemlerde toplu igne bagi
blyukliginde spontan perforasyonlar mamkindir, buradan pulse eden purilan sekresyon
gelebilir. Bombe, disa itilmig, kirmizi ve hareketsiz bir kulak zari ASOM tanisina yaklastirir.
Cogu hekim kizarikhigr tani kriteri olarak kabul etmektedirler. Ancak aglama (cocuklar
muayene sirasinda genellikle aglar), DKY'dan serimen temizlenmesi sirasinda olusan
iritasyon ve ates kulak zarinda hiperemiye neden olabilir. Bu yiuzden kulak zarinin rengi
ASOM tanisini koymadaki 6Gnemi azdir.

Tedavi

Antibiyotikler;  amoksisilin, amoksisilintklavulanat  asit, ampisilin-sulbaktam,
sefuroksim aksetil, sefprozil, sefaklor, lorakarbef, azitromisin, klaritromisin tercih
edilebilecek antibiyotiklerdir. Perforasyon varsa antibiyotik tedavisine baglamadan
once kultar-antibiyogram ve buna gére tedavinin yonlendirilmesi uygundur. Antibiyotik
kullanim suresi 10-14 giin olmahdir.

Dekonjestan; lokal ya da sistemik uygulamalar ile Ostaki borusu ventilasyonu
iyilegtirilir. Ornegin; topikal ksilometazolin, sistemik pstdoefedrin.

Analjezi; yasa ve gereksinime gore parasetamol verilebilir.

ileri derecede kulak zari bombelesmesi ve agri varsa parasentez yapilmaldir.
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ileri diizeyde ITIK ile seyreden iltihabi sekresyon ve tinnitus varsa, konservatif
tedaviye direnc ve komplikasyon gelisirse kulak zarina ventilasyon tipi yerlestirilir.

Komplikasyonlar: Baslangic semptomlarinin yeniden ortaya cikmasi (ates, kulak agrisi,
otore, genel durumun kétilesmesi) mastoidit baslangicini dasandarir.

Rektrren Supuratif Otitis Media (RSOM)

Bazi ¢cocuklar tekrarlayan ASOM ataklarina maruz kalirlar. Son 6 ay igerisinde 3, ya da son
bir yil icerisinde 4 ASOM atagi gecirmig ise RSOM tanisi konur. Altta yatan IgA eksikligi veya
hipogammaglobulinemi gibi arastirlmasi gereken immunolojik bir bozukluk olabilir.

RSOM’'un 6nlenmesindeki amag, agrn ve ates sikligini azaltmak, isitme kaybi stresini
kisaltmak, muayene ve tedavi masraflar dustirmek ve uzun dénem sekelleri dnlemektir.

RSOM, tedavisindeki temel secenekler antibiyotik profilaksisi ve ventilasyon tupu
uygulamasidir. Aktif bagisiklama, ataklarin sikhginin azaltimasinda oldukga etkin bir
yontemdir.

EfGzyonlu Otitis Media (EOM)

EOM, akut enfeksiyon yakinmalari ve bulgularn olmaksizin orta kulakta ser6z yada mukoid
sivi birikmesi ile karakterize bir enflamasyon tablosudur. Terminolojide EOM ile ayni anlami
tasiyan bir ¢cok isimlendirme bulunmaktadir (ser6z OM, mukoid OM, kataral OM, sekretuar
OM, non-supuratif OM, orta kulak eflizyonu, Glue Ear)

EOM acisindan yapilan insidans calismalari, okul éncesi ¢cocuklarin %35 ve %70’inin en az
bir EOM epizodu gegcirdigini gostermektedir. EOM’nin olugsmasindaki en énemli ¢ etyolojik
neden enfeksiyon, enflamasyon ve orta kulagin aerasyon bozuklugudur.

EOM, orta kulagin yetersiz havalanmasi ya da mukaosilier klirens mekanizmasinin bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikar. EOM'nin olusmasinda etkisi olan ya da kolaylastirici bir ¢cok faktor
tabloda gdsterilmigtir.

EOM Risk faktorleri

Akut otitis media siklig1 . Cevre Faktorleri
Ust solunum yollar: enfeksiyonlar: 0 Kaabalik ale
Adenoid vejetasyon 0 Tedavide gecikme
Sik ve kuralsiz antibiyotik kullanim o Kaétu hijyen
Dogumsal ve konjenital sorunlar o Evdebuytk kardes
0 Prematir dogma 0 Kresortam _
o Uzun dogum proges 0 Evdesigaraicilmesi
o Amnion sivisinda mekonyum 0 Meteorolgjik faktorler
0 Annesiti erken terk 0 Ortalama giineglenme siddeti
0 Biberonlabesenme 0 Ortalamanishi nem
o Kraniofasia anomaliler 0 Kis mevsimi
Down sendromu - Naza —nazofaringeal patolgjiler
0 Yarik damak ve dudak anomalileri Sinizit
0 Annenin kan grubunun A olmasi Septal egrilikler

Konka hipertofis

Koanal atrezi ya da stenoz

Nazogastrik sonda

Nazotrakea tlip
0 Nazofarinks tumarleri

Mastoid pnématizasyonu

Genetik faktorler

fatrojenik faktorler
0 Antibiyotiklerin sik recete edilmesi
0 Adenoidektomiye bagli olas stenoz
0 Radyoterapi

o Immoatil slia
0 Mukovisidoz
Yas vecins

O O0OO0OO0OO0Oo
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Klinik Belirtiler ve Anamnez

EOM oldukga silik klinik belirtilerle seyreden bir hastaliktir. Ozellikle de, agr, ates ya da kulak
akintisi gibi belirtilerin olmamasi ailenin ve de hekimin dikkatinin kulaga yonlenmesini onler.
isitme sorunlari cogunlukla fark edilmez. Ebeveynler cocugun cagrilara cevap vermemesini
genellikle ilgisizligine, TV sesini fazla agcmasini ilgisine ve yakindan seyretmesini olasi bir
gérme kusuruna baglar. Ailelerin en kolay fark ettikleri olay, USYE tipindeki hastaliklari
sirasinda ¢ocugun isitmesinin gecici olarak azaldigidir. Ebeveynlerin diger basvuru nedenleri
de: cocuklarin gecirilmis kulak agrilari, okul ortamindaki uyumsuzluklari, 6grenme yetenekleri
ve basari durumlari yaninda égretmenlerinin bu konulardaki uyarilaridir.

Tani YOontemleri

Bu hastahgin tanisindaki en énemli problem, hastaligin ¢ogunlukla ¢ocuklarda gortulmesine
bagl kisisel ifade yetersizligi, semptomlarin az ve silik olmasi ile fizik muayenedeki teknik
zorluklardir.

Otoskopi

Kulak zar degisik gorinimde, renkte ve 6zellikte olabilir. Aligkin olmayan bir g6z, kaba bir
muayenede, EOM bulgularini atlayabilir.

EOM'da kulak zarinin seffaf gérinimu ve beyaz rengi ¢cogunlukla degismistir. Renk bazen
aclk pembe, bazen kehribar sarisi, bazen de soluk mor refleli olabilir. Ser6z ve akut
eflizyonlarda kulak zari seffaf yada donuk olup hava-sivi seviyeleri ya da hava kabarciklari
segilebilir. Isik Gggeni genelde kaybolmustur.

Pnomatik Otoskopi

EOM tanisinda en o6nemli ve en fazla ihmal edilen muayene
yontemlerinden birisi de pndmatik otoskopidir. Bu yontem ile kulak _.
zarinin hareketliligi ve orta kulagin icerikleri hakkinda bilgi

edinilebilir. __E,_
) ) —
Diapozon Deneyleri

isitme kaybini gostermede ve taniyi dogrulamada basit, ucuz, yararli bir ydntem olan
diapozon deneyleri mutlaka yapiimalidir. Rinne deneyinin negatif bulgu vermesi; ve tek
tarafli stipheli patolojilerde Weber'in o kulaga lateralize olmasi, gérillen otoskopik bulgunun
beraberinde bir iletim tipi isitme kaybi oldugunu dogrular.

Impedansmetri | Emmmm—
Tanida, hastanin takibinde ve arastirmalarda kullanimi olan oldukca I N
faydali bir yontemdir. Bununla timpanometri, akustik refleks ve Ostaki =~ | = [

S ]
<
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borusu fonksiyon testleri yapilabilir. impedansmetrik tetkikte timpanogram trasesi Tip B
olarak bulunur.

Odyometri

EOM'nin fonksiyonel sonuglarini belirleyebilmek icin igitme kaybinin derecesini saptamak
gerekir.

Tedavi
EOM tedavisinde, konservatif, medikal tedavi ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanir.

1- Konservatif Tedavi

EOM tedavisi dogrudan etyolojik nedenlere ve risk faktdrlerine yonelik olmahdir ve tedavide
orta kulagin normal aerasyonu amaclanmalidir.

Kulak zarinda retraksiyon, 40 dB’i asan bilateral kayip, ek bir sensorinéral isitme kaybi, ¢
ayl asan bir eflzyon siresi, konusmada gecikme, sik akut otitis media ataklari olmadik¢a
hastalar birer ay gibi aralarla izlenebilirler.

2- Medikal Tedavi

Uzun siren veya semptomatik seyreden EOM’larda sekelleri 6nlemek icin tedavi endikedir.
Tedavinin amaci enfeksiyonu gidermek, enflamasyonu azaltmak ve orta kulak aerasyonunu
saglamaktir.

Basta antibiyotikler ve dekonjestanlar olmak lizere ¢ok sayida medikal ajan kullaniimaktadir.
Ancak bunlardan herhangi birinin kesin tedavi saglayacagini iddia etmek mimkun degildir.

Antibiyotik: 2 hafta sureli antibiyotik kullanimi iyilesmede anlamli bir farkhhk saglar.
EOM'da, aksine acil bir endikasyon yoksa, ventilasyon tlpl takma islemine karar vermeden
Once iki hafta sire ile uygun antibiyotik tedavisinin dogru bir davranis olacagi sdylenebilir.
Ancak burada dikkat edilmesi gereken nokta her hekimin her gérdigi EOM olgusunda
antibiyotik tedavisini bir kez kullanmasi degil; her EOM’li hastanin uygun siure ve dozda
antibiyotik tedavisini bir kez almasidir.

Antibiyotik secerken orta kulak enfeksiyonlarinda siklikla izole edilen G¢ bakteriyi (S.
pneumonia, H.influenza ve M.catarrhalis) hesaba katarken, rezistans kazanmis patojenleri,
viral enfeksiyonlarin  katihmlarini, segilen ilacin orta kulak sivilarina gecisteki
farmakodinamigini, kulturle ispatlanmig orta kulak eflizyonundaki patojene bile her zaman
klinik cevap alinamayabilecegini hatirlamak uygun olacaktir.

Onerilen antibakteriyel ajanlar olarak amoksilin, amoksisilin-klavulanat kombinasyonlari,
ikinci ve Uguncu kusak bazi sefalosporinler ve yeni makrolidler sayilabilir.

Dekonjestan: Dekonjestiyon yaratilarak orta kulagin daha iyi ventile olmasi amaclanir. Kisitli
sure ile (bes guin) sistemik ve topikal dekonjestan kullanimi EOM tedavisi icin uygundur ve
bu sire icinde bir yan etki ya da rebound etkisi olusmaz.

Antihistaminik: Son c¢alismalar, orta kulagin alerjinin hedef organi olmadigi ve EOM'nin
iyilesmesinde alerji tedavisinin anlamli bir etkinligi olmadigini gostermektedir.

Non Steroid Anti Enflamatuar (NSAI): Bu ajanlarin EOM'da enflamasyonu giderici olarak
kullaniimalari dustintlebilirse de, bu ajanlarin arasidonik asidi siklik endoperoksit’e ¢eviren
siklooksijenaz’i inhibe ettikleri unutulmamaldir. Siklik endoperoksit, prostoglandinlerin ve
tromboksanlarin prekirsérleri oldugundan bu yolla prostoglandin sentezi inhibe edilmis olur;
aksine Lokotrienlerle beraber enflamasyon da artar. Bu nedenle NSAI ilaglar EOM
tedavisinde kullaniimamalidir.

Steroid: Steroid kullaniminin bir etkisi, nazofarinks ve Ostaki borusunda ylzeyel aktif
ajanlar stimule ederek buradaki hava ve sivi hareketini kolaylagtirmanin yaninda bir diger
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olumlu etkisi de fosfolipaz’'i inhibe ederek notrofil hiicre membranindaki fosfolipidlerin
arasidonik asit’e donusmesini ve boylece Iokotrien yapimini dnlemesidir.

3- Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, EOM olgusunun yakin bir gelecekte diizelmesinin olasi gérilmedigi ve isitme
kaybinin asir oldugu durumlarda endike; komplikasyonlara ait 6n bulgularin ortaya ¢ikmasi
durumunda kaginilmaz ve acildir.

Eflizyonlu otitis media’da cerrahi tedavi endikasyonlar:

Kulak zarinda retraksiyon, manibrium mallei’de diklesme, inkus’a temas *
Ek sensorindral kayip *
Konusmanin gecikmesi *
isitme kaybinin fazlalig: *
inatci ve yakin bir gelecekte diizelmenin olasi gorilmedigi efiizyon
Kisa giris
Eflizyondan bagimsiz adenoidektomi ve/veya tonsillektomi endikasyonu
* Acil endikasyon
Medikal tedaviye cevap verebilecek ve sadece timpanosentez ile diizelebilecek efiizyon
olgulari ile, efizyonu olsa da sadece ventilasyon tipi (VT) ile tedavisi mimkin olmayan
olgularda ventilasyon tlipu endike degildir.

NoOkwNE

Adenoidektomi, EOM’li gocukta, orta kulaktaki enflamasyonun azalmasini saglar.

Kronik EOM tanisi ile cerrahi endikasyon konan olgularda uygulanacak en iyi cerrahi yontem
ventilasyon tupl ve adenoidektomi’'nin beraberce uygulanmasidir.

Ventilasyon Tupleri: Kulak zarina yapilan insizyonla takilan kiguk,
tubuler implantlardir. Orta kulak efiizyonunu kisa vadede ve en etkin
sekilde gideren yontemdir; ve bugin dinyada en c¢ok uygulanan
cerrahilerden birisidir. VT, Ostaki borusunun havalandirma ve klirens
fonksiyonlarini  karsilar; ama koruma fonksiyonunu bozar. VT
uygulamasi endikasyonlari ile EOM’nin cerrahi endikasyonlari aynidir.
Ventilasyon tipl uygulamasinda yas siniri yoktur.

Erigkinde EOM

EOM, erigkinlerde cocuklardan ¢ok daha seyrek gorilir ancak ¢ok daha ciddi nedenlere
bagli olabilir.

Etyolojik nedenler: Erigkin EOM'sinda, Ozellikle tek tarafli olanlarda, ilk ekarte edilecek
patoloji nazofarinks Ca ya da lenfoma olmalidir. Neoplastik olmayan, Wegener
granilomatozu ve malign otitis eksterna da olasi etken patolojilerdir. Bunlara ek olarak
radyoterapi, paranazal sinis hastaliklari, adenoid hipertrofisi, barotravma, nazogastrik sonda
da diger etkenler arasinda sayilabilir.

Kronik Supduratif Otitis Media (KSOM)

Orta kulak ve mastoid bosluklarin, kronik enflamasyonu ve enfeksiyonu ile karakterize bir
hastaligidir. ASOM'nin 3 aydan fazla sirmesi halinde tablonun kroniklestigi kabul edilir.
Etyopatogenezinde tek bir neden yoktur. Akut, yineleyen ve EOM'da gecerli olan nedenler
KSOM'un éncili olarak kabul edilir. Ayrica Ostaki borusunun fonksiyon bozuklugu da énemli
bir etmendir.

Hastalik basit-benign ve progressif-destriktif formlar gdsterebilir. Enfeksiyon bu formlar
icerisinde aktif, intermitan ve inaktif ddnemler gostererek surebilir.

insidans %14-62, prevelans ise %2-52 arasinda degismektedir. Sosyo-ekonomik faktorlerin
olumsuz etkileri cogu arastirici tarafindan kabul edilmektedir; koti cevre kosullari, beslenme,
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mevsimsel faktorler, alerji, Gst solunum yolu enfeksiyonlari, ailevi faktorler, bagisiklik
yetmezIigi, sigara icimi, kapali ve yakin sosyal yasam olumsuz nedenler arasinda
sayllmaktadir.

Siklikla izole edilen mikroorganizmalar; P. aeruginosa, S. aureus ve daha az olarak diger
enterik gram negatif ve anaerobik bakterilerdir.

Patoloji

Patolojik degisiklikler arasinda iltihabi prosesin yani sira kemik erimesi, kolesteatom,
kolesterol granulomasi ve timpanskleroz gibi olusumlar goérilebilmektedir. Bu patolojilerin
olusum mekanizmasi tam olarak anlagilamamigtir. KSOM'da patolojik degigiklikler aktif ve
inaktif olmak Uzere ikiye ayrilir. Aktif degisiklikler daha ¢ok mukoza ve submukozada artmis
vaskdilariteye iligkin belirtiler olup, akut ve kronik enflamatuar stirecin yol actigi tlserasyon ve
graniilasyon dokusu ile karakterlidir. inaktif lezyonlar ise fibroz ve osteoneogenezle birlikte
seyrederler.

KSOM'nin Tipleri

KSOM'da Klinik tipler, hastaligin tubotimpanik ve attiko-antral 0zelliklerine gore
degerlendirilir.

1. Kronik Basit Otitis Media

Tubatimpanik &zellikler tasir ve benign olarak kabul edilir. Pars tensada degisik boyutlarda
perforasyon bulunur. USYE ile, Ostaki borusu yoluyla veya dis kulak kanaliyla enfekte olup
akintil donemler gdsterir. Bunun tersine kuru ve akintisiz donemler de mevcuttur.

isitme kaybinin derecesi perforasyonun yeri ve boyutlarina, kemikgik tahribatina ve i¢c kulagin
etkilenmesine gore degismekle beraber, genelde azdir.

2. Kronik Mukozal Otitis Media

Benign boyutlarn daha az olup, agresif ¢6zellikleri daha fazladir. Genis ya da totale yakin
perforasyon mevcuttur. Uzun slren kokusuz, profliz mukoid ve mukopurilan akintilarla
karakterizedir. Burada da isitme kaybi asiri degildir.

3. Kronik Kolesteatomlu Otitis Media
Bu tip otitlerde kolesteatom olusumu, edinilmis (akkiz) ve dogumsal (konjenital) olmak tzere
iki grupta incelenir.

a- Edinilmis Kolesteatom: Pars flaksidadaki perforasyondan iceri giren epitelyal dokunun
¢ogalmasi, birikmesi ve deskuame olmasiyla meydana gelir. Yavas ve sinsi bir gelisim
gosterir.

b- Dogumsal Kolesteatom: Herhangi bir enfeksiyon veya otit 6ykisi olmaksizin saglam kulak
zar arkasinda gelisen kolesteatomdur. Uzun sire sessiz kalir.

Klinik Belirtiler ve Tani

Agri: Kronik otitlerde agrn olugsmaz. Agrinin ortaya cikmasi komplikasyonlarin habercisi
olabilir. Ayrica KSOM'a otitis eksterna eglik ederse de agri bulunabilir.

Akinti:  Aktif devrede sik gorular. Akinti genelde seromukoid yapida ve kokusuzdur.
Sekonder enfekte olgularda akinti purilan gérianum alir.

isitme Kaybi: lletim tipi bir isitme kaybi bulunur. Basit perforasyonlar, bunlarin
lokalizasyonlari, akinti niteligi, miktari, osteit, granulasyon ve polipler, kemikcik patolojileri,
kolesteatom, timpanoskleroz ve mevcut debrisler igitme kaybinin miktarini etkiler. Orta
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genislikteki perforasyonlarda yaklasik 30 dB, totale yakin ve pencereleri gbéren
perforasyonlarda 50 dB’e varan kayiplar beklenir.

Kanama: Genellikle granilasyon ve poliplerden kaynaklanir.

Bag Donmesi: Enfeksiyonlar sirasinda yuvarlak pencere membraninin gegirgenligi artar ve
bakteriyel toksinler kolaylikla labirente gegerek sinirli labirentite yol acar.

Radyolojik Goéruntilime: Gunamizde bu grafilerin pek degeri kalmamistir. Otitlerin
degerlendiriimesinde bilgisayarli tomografi tanisal agidan manyetik rezonans gérintilemeye
gOre daha Ustin kabul edilmektedir.

KSOM Cerrahi Tedavi

Kulak zarinda perforasyon goésteren tiim kronik otit tipleri cerrahi tedaviye adaydir. Otitlerin
cerrahi tedavisinde standart hale gelmis kurallar vardir. Bunlar sirasiyla su sekildedir;

1- Kulaktaki enfeksiyonu ve olasi tim patolojileri temizlemek,
2- Bu iglemler sirasinda dogal anatomiyi mimkin oldugu kadar korumak,
3- En ideal sekilde igitmeyi duzeltmek.

Kronik supuratif otitis medianin tum klinik formlari i¢cin uygulanabilen cerrahi tedavi sekilleri
asagida goruldaga Gzere standartlastirimistir. Ancak tedaviyi uygulayacak otolog, hastanin
tum oOzelliklerini dikkate alarak bu yontemlerden birini tercih edecektir. Uygulama sirasinda
kargilasacagl patolojik tabloya gore tanimlanan teknikler Gzerinde kendi deneyimini de
dikkate alarak, bazi degisiklikler yapabilir.

1. Radikal Mastoidektomi

Dis kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve acik teknik olarak adlandirilan
uygulamalarin esasini olusturur. Radikal mastoidektominin amaci mastoid havali bosluklart,
antrum, epitimpanum, mezo- ve hipotimpanumu dis kulak kanaliyla birlestirerek, disa acik ve
epitelize tek bir kavite haline getirmektir.

2. Modifiye Radikal Mastoidektomi

Konservatif mastoidektomi Ozellikleri yaninda, rekonstriiksiyon ve perforasyon onarimini da
mumkun kilar.

3. “Intact Bridge” Mastoidektomi

4. Mastoid Obliterasyon Ameliyatlar/

Yaygin kolesteatom, osteit ve nekrozun bulundugu kronik otit olgularinda bu patolojik
dokular tamamen temizlemek amaciyla uygulanir.



5. Miringoplasti
Zardaki perforasyonun kapatiimasi amacini tagir. Burada kemikcik zinciri saglamdir. Cesitli

malzemeler perforasyonun altinda veya ustinden yerlestirilerek zar kapatilir. Ginimuizde
greft materyali olarak genellikle temporal kas fasyasi tercih edilmektedir.

6. Mastoidektomisiz Timpanoplasti

Burada amagc orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu elden geldigince
duzeltmektir.

7. Mastoidektomili Timpanoplasti

Amaci mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tum orta kulaktaki patolojilerin temizlenmesi,
timpanoplasti ve kemikcik rekonstriiksiyonu vyapilarak isitmenin dizeltimesi seklinde
Ozetlenebilir.

Kolesteatom

Patogenezi ne olursa olsun kolesteatom, olmamasi gereken yerde bulunan deriye ait
skuamoz epitel dokusu olarak tanimlanabilir. Yavas ilerleyen bir prosestir; fakat ne zaman
hizlanacagini ve destruktif olacagini kestirmek zordur. Bu nedenle saptanmasi halinde
tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide temel prensipler sunlardir: 1) Kolesteatomun ve buna
bagli olarak gelisen kronik enfeksiyonun (osteit, grantilasyon, hastalikli mukoza ve kolesterol
granuloma) tamamen temizlenmesi ve kulagin sakin, emin ve kuru bir hale getiriimesi; 2)
isitmenin en azindan korunmasi, eder miimkiinse yiikseltiimesi; 3) Anatomik yapilarin
olabildigince korunmasi. Kolesteatomun cerrahi tedavisinde agik (canal wall down) ve kapali
(canal wall up=intact canal wall) teknikleri uygulanmaktadir.

Kolesteatomun Klinik Tipleri

1- Edinilmis Kolesteatomlar

2- Dogumsal Kolesteatom

3- Petrdz Apeks Kolesteatomu

4- Dis Kulak Kanali Kolesteatomlari
5- lyatrojenik Kolesteatomlar

6- Rezidiv Kolesteatomlar

Otitis Media'nin Komplikasyonlari

Orta kulak enfeksiyonlarina bagli komplikasyonlar denildiginde, enfeksiyonun orta kulak
boslugunu ddseyen mukozanin ve periostunun digina yayildigr anlasilir. Otojen
komplikasyonlarin ASOM ve KSOM sirasinda ortaya cikabilmesine karsin, glinimuizde
KSOM'a bagli komplikasyonlar daha sik gérilmektedir.

35



Enfeksiyon Yayilma Yollari

Dogustan var olan yollar ile yay/lima: oval ve yuvarlak pencereler, juguler bulbus,
petroskuaméz sitir ve fasiyal sinir Gzerindeki desisanslar, vestibiler akuaduktus gibi orta
kulak ile cevre yapilar arasinda dogustan var olan yollar, enfeksiyonlarin yayilma yollari
arasinda sayilabilir.

Kemik erozyonlarina bagli dehisanslardan yayi/ima: Giinimiizde intrakraniyal
yayllimin en sik kolesteatomlu veya kolesteatomsuz KSOM ve timdrlere bagh kemik
erozyonlarinin olusturdugu dehisanslardan yayilma ile olustugu kabul edilmektedir.

Travma ve cerrahi defektlere bagl/ dehisanslardan yay/ima: Temporal kemik
kiriklar, lateral semisirkiiler kanala yapilan fenestrasyonlar ve stapedotomi bu grupta
sayilabilir.

Periflebit ve tromboflebit yoluyla yay/iima: Enfeksiyon materyali ya dogrudan
vendz damarlar araciliyla ya da tromboflebitlere neden olarak yayilabilir.

Virchow-Robin periarteriyoler alan araciligr ile yay/lma: Primer enfeksiyonla
iliskileri yokmusg gibi goriinen bazi beyin apselerinin agiklanmasi bu yolla yapilabilir.

Mikrobiyoloji
ASOM mikrobiyolojisinde S.pneumonia, H.influenza ve M.catarrhalis 6n siralari almaktadir.
KSOM'a neden olan patojenler ise P.aeruginosa, S.aureus, Proteus ve difteroidlerdir.

Siniflandirma

Ekstrakraniyal
Intratemporal

Mastoidit

Fasiyal paralizi

Labirentit

Labirent fistull

Petrozit
Ekstratemporal

Subperiostal apseler
Postaurikuler apse
Bezold apsesi
Zigomatik apse

intrakraniyal

Menenijit

Lateral sintis tromboflebiti

Epidural apse

Subdural ampiyem

Beyin apsesi

Otitik hidrosefalus

Ekstrakraniyal intratemporal

Mastoidit

Klinik: Akut mastoiditlerde en sik gortlen bulgular kulak arkasinda siskinlik, eritem,
aurikulanin 6ne itilmesi, ipsilateral kulak zarinda bombelesme ve agridir (Mastoiditin klasik
semptom triadi; otore, mastoide basmakla agri, kulagi 6ne iten retroaurikuler sislik).
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Fizik muayenede; retroaurikuler bdlgede kizariklik ve sigkinlik, basing uygulandiginda agri;
otoskopik muayenede kulak zarinda hiperemi, bombelesme veya perforasyon ve dis kulak
kanali arka duvarinda sisme belirlenmesi akut koalesan mastoiditi distndirmelidir.

Tedavi: Akut mastoiditte en sik S.pneumonia, S.pyogenes, P.Aeruginosa gibi etkenler
gorialdiginden, genis spektrumlu antibiyotikler parenteral olarak uygulanir. Cerrahi tedavi
cocuklarda antrotomi, blyiklerde ise basit tam mastoidektomidir. Ozetleyecek olursak,
tedaviye ragmen iki haftadan fazla kulak akintisinin olmasi, intrakraniyal komplikasyon
belirtilerinin gérilmesi ve subperiostal apse cerrahi endikasyonlari olusturur.

Fasiyal Paralizi

ASOM ve KSOM'a bagl olarak oldukca sik gdrtlen bir komplikasyondur. ASOM'da fasiyal
paralizi genellikle hastaligin baslangicindan sonra onbes gln igerisinde ortaya cikar. Akut
norinit ve ddem dolayisiyla kanal icinde kompresyon ortaya ¢ikar. Bunun sonucu olarak
iskemi olusur; bu da sinirin noéropraksisine neden olur. ASOM’'dan kaynaklanan fasiyal
paralizi tedavisinin temelini antibiyotik ve miringotomi olusturur.

Kronik destriktif orta kulak hastaliklarinda enflamatuar proses Fallop kanalini erode ederek
batinliguni bozar. Kolesteatomlu KSOM bu erozyonun en biyik nedenidir. KSOM ve
kolesteatoma bagl fasiyal paralizilerde tedavinin temelini tam mastoidektomi, sinire basi
yapan kolesteatom kitlesinin ¢ikariimasi ve fasiyal sinirin dekompresyonu olusturur.

Labirentit

Labirentit denildiginde i¢c kulagin enflamatuar butin hastaliklari akla gelir. ic kulaga
enfeksiyon hematojen, timpanojen ve menengojen yolla ulagir. Orta kulaktaki enfeksiyon i¢
kulaga iki gekilde ulasabilir. Yuvarlak pencere araciligiyla ve labirent tzerindeki kemik
erozyonuna bagh olarak. ASOM sirasinda gortlen labirentitlerde daha ¢ok yuvarlak pencere
yoluyla yayilim s6z konusudur.

Labirentitleri patoloji ve klinigine gore Ug¢ baglik altinda toplamak mimkundir.

a- Sinirh (circumscribed) labirentit,

b- Ser6z labirentit,

c- Supuratif labirentit.

Siirrlr Labirentit: Labirent, irritasyonlara kargi asiri duyarllik gésterir. Bu hastalarda fistl
testi pozitiftir. Orta kulakta veya mastoiddeki destriktif hastalik labirent Gzerindeki kemikte
erozyona neden oldugunda endosteumda bir kalinlasma meydana gelir ve uyaranlara kargi
hassaslasir.

Ser6z Labirentit: Enfeksiyon veya enflamasyon Udrdnlerinin (toksinlerin) oval pencere,
yuvarlak pencere veya kemik kapstldeki fistiilden i¢ kulaga girmesiyle olusur.

Sinirh labirentitten en dnemli farki vertigonun uyaran olmadan gelmesidir. Nistagmusun yoni
hasta kulaga dogrudur. Bas donmesi kisa bir sure sonra kendiliginden dizelir. Bas
donmesine hemen her zaman bulanti eglik eder, ancak kusma nadirdir. Bu evrede i¢ kulakta
kalici bir harabiyet yoktur; tedavi ile fonksiyonlar normale doner.

Supduratif Labirentit: Serdz labirentit ile en blyik farki iyilesme sirasinda gorulir. Ser6z
labiretitte sekel birakmadan tam bir iyilesme olmasina ragmen, supduratif labirentit i¢ kulagin
harabiyeti ile sonlanir.

Hastaligin baslangicinda siddetli bas dénmesi ile birlikte sensdrindral isitme kaybi vardir. Bas
dénmesine spontan nistagmus, bulanti ve kusma eslik eder.

Supduratif otitis media komplikasyonlarinin tedavisinde gecerli olan batiun kurallar stpuratif
labirentitin tedavisinde de gecerlidir. Primer hastaligin tedavisi labirentit tedavisi ile birlikte
yaratalmelidir.
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Kesin istirahat 6nerilir ve bas hareketleri sinirlanir. Mimkiinse hasta gurtltiden ve
uyaranlardan uzak tutulmalidir.

Akut donemde vertigo ve kusma igin dimenhidrinat kullanilabilir, dehidratasyon varsa
intravenoz sivi verilebilir.

Hastallk ASOM’a bagli olarak gelismisse, antibiyotik tedavisi ile birlikte parasentez ¢cogu
zaman yeterli olacaktir.

Labirent Fistulu

Labirent fistlli en sik kolesteatomlu KSOM komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Fistul en sik
lateral semisirkuler kanalda gortlmektedir.

Klinik: Genellikle KSOM bulundugundan zaman zaman gelen bas donmesi, nistagmus,
kulakta agri KSOM semptomlarina eslik eder. Fasiyal paralizi en sik birlikte bulundugu
komplikasyondur. Fistll testi pozitiftir, meatusa pozitif basin¢ uygulandiginda nistagmusun
yonu saglam kulaga dogrudur.

Tedavi: Kolesteatomlu kronik otitlerde tedavinin temelini tam mastoidektomi yapilarak
kolesteatomun ¢ikariimasi olusturur.

Petrozit

Orta kulak enflamasyonunun petroz apeksteki haval hiicrelere yayllmasiyla ortaya ¢ikan
durumdur.

Klinik: Hastahdin 1907 yilinda Gradenigo, petroz apeksin enflamasyonuna bagh olarak
gelisen kulak agrisi, bas agrisi ve diplopinin bir arada bulundugu bir sendrom olarak
tanimladi (Gradenigo Sendromu). Agri gozin arkasinda, basin derinliklerinde V. kraniyal
sinirin irritasyonuna bagl olarak gelisir. Sendromun son belirtisi olan diplopi VI. kraniyal sinir
paralizisinden kaynaklanir.

Tedavi: Enfeksiyonun kontrol altina alinmasi amaciyla topikal ve sistemik, tercihen
parenteral, antibiyotik tedavisi uygulanir. Bu tedavi ile sonu¢ alinamayan olgularda cerrahi
girigsim yapilabilir.

Ekstrakraniyal Ekstratemporal

Subperiostal Apseler

Postaurikuler Apse: ASOM ve KSOM arasinda enfeksiyon materyalinin hematojen yolla
veya kemik destriiksiyonuyla yayilarak, retroaurikuler boélgede periostla kemik arasinda apse
olusturmasidir. Aurikula 6ne ve agagl dogru itilir ve kulak arkasi kivrimi kaybolur.
Palpasyonda mastoid tizerinde fluktuasyon alinir.

Tedavi: Genellikle antibiyotik tedavisi ile parasentez ve kulak arkasina yapilan insizyonla
apse drenaji uygulanir.

Bezold Apsesi: Orta kulaktaki enfeksiyon materyalinin mastoid apeksin medialinde
sternokleidomastoid kasin yapisma yerinden boyuna dogdru drene olmasiyla ortaya ¢ikan bir
derin boyun enfeksiyonudur.

Tedavi: Tam mastoidektomi yapilir. Ayrica servikal apse boyundan drene edilir.

Zigomatik Apse: Temporal kemigin zigomatik hiicrelerinden koken alan enfeksiyonun,
kortikal kemigi erode ederek aurikulanin st ve 6n kismina dogru yayillmasiyla olusan
apselere zigomatik apse denir.

Tedavi: Tam mastoidektomi ve apse drenaji yapilir.
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intrakraniyal

Menenjit
Otojen intrakraniyal komplikasyonlar icinde en sik menenjit gorulir. Hem ASOM, hem de
KSOM'un komplikasyonu olarak goéralir.

Klinik: Bas agrisi, menenjitin her safhasinda gorilen en 6nemli semptomdur. Zamanla
fotofobi ve hiperestezi ortaya cikar, intrakraniyal basin¢ artisi ense sertligine neden olur.
Basinci azaltmak icin hasta basini geriye atarak yatar. Bu yatis sekline “tifek tetigi yatisr”
denir. Bas agnisiyla birlikte ense sertligi menenijitin iki temel bulgusunu olusturur.

Laboratuar Bulgularr: Tam kanda I6kosit sayisinda artis ve formuilde sola kayma vardir.
Lomber ponksiyonda (LP) beyin omurilik sivisi basincinda artis gorulir. Beyin omurilik sivisi
gorinimiinde bulaniklik ve mikroskobik muayenede hiicre goriilebilir (mm®te 1000'in
dstiinde).

Tedavi: ilk basvuruda hastanin genel durumu stabilize edilir. Sivi elektrolit dengesi saglanir
ve beslenmesine dikkat edilir. Genis spektrumlu intravenéz antibiyotik tedavisine baslanir. En
kisa zamanda LP yapilarak beyin omurilik sivisi drneginin kiltlr antibiyogram sonucuna gore
antibiyotikler degistirilebilir.

ASOM'a bagh menenijitlerde yukarida sayilan tedavilere ek olarak miringotomi yapilir ve
ventilasyon tipu takilir. Kolesteatomlu veya kolesteoatomsuz KSOM’'a bagli menenijitlerde
cerrahi tedavi hastaligin akut evresi gectikten ve genel durum dizeldikten sonra ameliyat
yapiimasi en ¢ok kabul géren yaklagim seklidir.

Lateral Sinis Tromboflebiti

Transvers sinis, mastoid kemik i¢ ylzeyine geldiginde superior petrozal sinisi alarak
sigmoid sinls adiyla devam eder. Mastoid cerrahisinde ameliyat sahasinin lateralinde kaldigi
icin lateral sintis denilmektedir.

Mikroorganizma sigmoid sintise ulastiktan sonra enflamatuar reaksiyonlar baslar. Pihtilagsma
sonucu olugan trombusten, sinis akiminda yavaglama olur. Trombius biyudiginde kan
akimi tamamen durma noktasina gelir.

Klinik: Trombus, sintisi tamamen tikamissa ve enfeksiyona bagli emboliler olusturmuyorsa
semptomlar oldukga siliktir. Buna kargilik enfeksiyon varsa hastada titremelerle ates
yukselmesi, anemi, kulakta pulsasyonlu akinti, bas agrisi ve boyun agrisi gibi semptomlar
gOralar. Mastoid bdlge palpe edildiginde, 6zellikle emiser venin kemige girdigi noktada agri
hissi olur ve buna “Griessinger belirtisi” denir. Beyin omurilik sivisi bulgulart normaldir.
Hastalarda bas agrisiyla birlikte papil 6demi, boyun agrisi, binokiler diplopi ve fotofobi
sindstn tikanmasiyla gelisen basing artisina bagli olabilir. Atesin yiksek oldugu dénemde
kan kaltard yapilimahdir.

Tedavi: Lateral sints tromboflebitinin tedavisinin temelini intravendz antibiyotik ve cerrahi
girisim olusturmaktadir.

Epidural Apse

Daha ¢cok KSOM’a bagl olarak gelisir. En sik kolesteatomlu KSOM'a sekonderdir. Kronik
hastaliklarda kemik erozyonu sonucu enfeksiyon materyalinin dura ile temas etmesi sonucu
olusur.

Klinik: Epidural apseler genellikle sessiz seyreder. En sik gdrilen semptom, hasta olan
kulak tarafinda inatci zonklayici agridir. Ozellikle KSOM'da inatgi bir kulak agrisi veya bas
agrisinin, intrakraniyal bir komplikasyonun gelistigi konusunda hekimi uyaran 6nemli bir
bulgu oldugu akildan cikariimamalidir. Ates bulunmaz veya cok azdir.
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Epidural apsenin tedavisi cerrahi girisimdir. Hastaya mastoidektomi yapildiginda graniilasyon
dokulari izlenerek erozyon alani bulunur ve apse drene edilir.

Subdural Ampiyem

Dura ile araknoid arasinda bulunan potansiyel boglukta enfeksiyon materyalinin birikmesine
subdural ampiyem denir. Subdural apse terimi de kullanilr.

Klinik: Apse tarafinda kulak akintisi, temporoparietal bdlgede daha fazla olmak tzere bas
agrisi, somnolans, stupor goralir.

Beyin Apsesi

Otojen intrakraniyal komplikasyonlar icinde menenjitten sonra en sik gorilen
komplikasyondur. Otojen beyin apselerinin buyuk bir kismi KSOMa, 06zellikle de
kolesteatomlu KSOM'a bagh (%90-95) olarak gelismektedir.

En sik temporal lob ve beyincikte goriilmelerine ragmen, nadir olarak da pariyetal ve oksipital
lobda gorulebilir.

Latent Evre: Basagrisi, huzursuzluk, halsizlik, istahsizlik en dnemli bulgulardir.

Manifest Evre: Apsenin kendisinin ve neden oldugu 6demin etkisiyle kafa i¢i basinci artar ve
basi semptomlar ortaya ¢ikar.

Tedavi: Once hastanin genel durumu diizeltilir, daha sonra fokal enfeksiyon odagi ortadan
kaldirihir; son olarak da apsenin drenaji yapilir ve intrakraniyal basincin azaltiimasina caligilir.

Otitik Hidrosefalus

Otitik hidrosefalus lokal ndrolojik semptomlar bulunmaksizin intrakraniyal basing artisiyla
karakterize, ge¢ donem otit komplikasyonudur. Genellikle lateral sinis tromboflebitine
sekonder geligir. Bas agrisi, gorme bozuklugu, letarji, papil 6demi, VI. kraniyal sinir
paralizisine bagl diplopi muayene bulgusu olarak gdortilebilir.

Tedavi: Otitin tedavisi ile birlikte artmis intrakraniyal basincin azaltiimasi hedeflenir.

Kronik Otitis Media Ozel Formlari

Timpanoskleroz: Tekrarlayan gegirilmis enfeksiyonlar sonucu orta kulak bosluklarinda,
kulak zarinda ve 0zellikle kemik zincirinde hiyalin plaklar birikmesiyle karakterize ilerleyici
hiyalinizasyonudur, kulak zarinin salim olmasina karsin iletim tipi isitme kaybi olusur.

Adheziv Otit: Orta kulakta uzun siire devam eden diisiik basing sonucu, bosluk ic
duvarinda kuvvetle incelen kulak zari butin kemik zincirini birbirine yapistinr. Bu durumda
boslukta pratik olarak hava kalmaz, ancak sekresyon da bulunmaz ve kulak zari titresim
yetenegini yitirir. Yuvarlak pencerenin asagdi havalanma yoluyla henliz havalanmasi
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saglanabiliyor olmasi durumunda, zincir Gizerinden direkt ses iletimi olabileceginden iletim tipi
isitme kaybi gorilmeyebilir.
1 2

M~ N~

A—-Evrel
B — Evre 2
C—-Evre 3
D —-Evre 4
C

C- TRAVMATIK HASTALIKLAR

Travmatik Kulak Zari Perforasyonu

Nedenler: Hatali kulak lavaji, sa¢ tokasi / kibrit ¢copu ile kulak karnstiriimasi, kulaga travma
gelmesi veya patlama yaralanmasi sonucunda meydana gelebilir.

Klinik: Agr, iletim tipi isitme kaybi, tinnitus, vertigo, bulanti ve otohemoraji meydana
gelebilir.

Otoskopi: Kanamali parcalanmis dizensiz kenarlarla karakterize kulak zar, siklkla ice
dogru kivrnilmigtir ve hiperemik, kanamalidir.

Odyometri: Hafiften ileri dereceye degisen iletim tipi isitme kaybi

Tedavi: %901 spontan iyilesir. Bu hastalarda kulak lavaji yapilmasi kontrendikedir.
Cocuklarda genel anestezi, erigkinlerde lokal anestezi altinda; perforasyon kenarlarina
triklorasetik asit surilerek silastik bir atel ya da ince bir kagit (sigara kagidi) yerlestirilir. 3
ayda iyilesme yoksa miringoplasti uygulanir.
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Laterobazal Frakturler

Genellikle politravmatize kazaya ugramiglarda (genellikle indirekt patlamalarda), bazen
saldiri amacl direkt darbeler nedeniyle (kafaya darbe, merdivenden diigsme)

Piramidin longittudinal fraktrt

Klinik: Hematotimpanum (nadiren), kulaktan kanamayla karakterize kulak zari perforasyonu,
bazen retroaurikuler carpma izi, DKY’nda basamak bulgusu, iletim tipi igitme kaybi, fasiyal
sinir parezisi (%20, genellikle ge¢ parezi), otoliquorrhoe (nadir).

Piramidin ¢apraz frakturt

Fraktur cizgisi petr6z kemigi caprazlar, derinlemesine kemik caprazlar, derinlemesine kemik
labirent ve i¢ kulak yoluna uzayabilir (6n planda i¢ kulak semptomlar vardir).

Klinik: Kulak zari perforasyonu ve DKY’nda basamak bulgusu olmaksizin hematotimpanum,
sinirsel tip isitme kaybi/sagirlik, saglam tarafta spontan nistagmusla beraber bas dénmesi
(labirent tutulumu), fasiyal sinir paralizisi (%50, siklikla ani parezi), Ostaki borusu yoluyla
nazofarinkse liquorrhoe (nadir).

Tani Uygulamalari
Anestezistler ve ndrosirurjiyenler tarafindan vital fonksiyonlarin stabilize edilmesinden sonra:

Otoskopi: hematotomipanum, kulak zarn perforasyonu, DKY'nda basamak bulgusu,

Likore, Cene eklemi kirgi

Piramid ¢apraz ve longitudinal frakttriniin kabaca ayriminda

Frenzel g6zIugl muayenesi

Fasiyal fonksiyonlarin sinanmasi

Odyogram; hasta mobil ve konusabiliyorsa, aksi halde otoakustik emisyon testi veya

BERA

Likbre stphesinde immin-elektroforez ybntemiyle B2- transferrinlerin gésterilmesi,

seker travmatize hastada kandan karisma olabileceginden kullanilamaz.

BT, norosirurjik primer tani gergevesinde uygulaniyor olmasina kargin mimkuinse

yuksek rezoliisyonlu petroz kemik gdriintiilemesi de yapilmasidir

Schiuller / Stenvers- rontgenogram; giinimuzde sadece BT yapilamiyorsa kullanilir

- Fasiyal paralizide manyetik stimilasyon.

Tedavi

Kulak zari perforasyonu bulunmayan hematotimpanumda tedaviye gerek yoktur,
hematotimpanum kendiliginden rezorbe olur. Eger rezorbsiyon sonrasi iletim tipi
isitme kaybi1 devam ediyorsa 0n planda kemik ileti zinciri luksasyonu dagtnalmelidir.

Kulak zari perforasyonu varsa kulak steril kapatilir, gerekli durumlarda antibiyotiklerle
enfeksiyon profilaksisi yapilir. Genellikle perforasyon spontan kapanir.

Likére ile beraber kulak zari perforasyonu varsa kulak steril olarak kapatilir ve
antibiyotiklerle menenijit profilaksisi yapilir, genel durumun stabilizasyonundan sonra
operatif girisimle dura defekti kapatilr.

ic kulak tutulumu varsa (Sensdrindral tip isitme kaybi, bas dénmesi) yatak istirahati,
antiemetikler (dimenhidrinat 1V), i¢c kulak dolasimini arttirici kortizonlu infiizyon
tedavisi

Primer fasiyal paralizisinde (direkt kazadan sonra olusan) hemen sinir cerrahi olarak
serbestlegtirilir ve ardindan inflizyon tedavisi

Sekonder, 6deme bagli fasiyal paralizide (kazadan saatler, glinler sonra ¢ikar) artan
dozlarda kortizon
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Barotravma

Ani hava basinci degisimlerinde (6rnegin dalma sirasinda ¢ok hizli derine inmek veya basing
kabini bulunmayan ucaklarda cabuk alcalindiginda) yani sira Ostaki borusu yetmezligi de
varsa orta kulakta orta kulak mukozasinda ve kulak zarinda kanama, 6dem, orta kulakta
kanl ser6z, sivi toplanmasi ve bazi durumlarda hatta kulak zari perforasyonu veya yuvarlak
pencere membraninin riptiriyle karakterize akut gelisen basing disukligi ile olusur.

Klinik: batici kulak agrisi, zonklayici tinnitus, isitme kaybi, bazen bas donmesi.
Otoskopi: Kulak zari retrakte kanamali, orta kulakta sivi toplanmasi veya hematotimpanum.
Odyogram: iletim tipi isitme kaybi, bazen kombine isitme kayb!.

Tedavi: Dekonjestan burun damlalari, gerekli durumlarda parasentez, analjezikler; i¢ kulak
tutulumu varsa (kombine igitme kaybi, bag donmesi) timpanoskopi yapiimali ve yuvarlak
pencere ripturd ekarte edilmelidir.

D- OTOSKLEROZ .

Otoskleroz labirent kapsulden ve stapes tabanindan kaynaklanan, /
patolojinin boyutuna, histolojik aktivitesine ve etkiledigi bélgenin yerine goére

isitme ve denge fonksiyonlarini etkileyen temporal kemigin idiyopatik bir ' '
lezyonudur. Ossifikasyon odaklari 6zellikle oval pencere bolgesinde siktir,

bu nedenle stapes taban plaginda fiksasyon meydana gelir.

Histolojik Otoskleroz

Otik kapsuldeki otosklerotik kemigin stapedial fiksasyon veya koklear hasar yaratmadigi
subklinik veya asemptomatik otoskleroz formudur.

Klinik Otoskleroz

Stapedial Otoskleroz: Bu tanim otosklerotik odagin stapes tabani, annuler ligaman veya
oval pencere girigini etkilemesini anlatir; stapes oval pencerede fiksedir. lletim tipi isitme
kaybi vardir.

Koklear Otoskleroz: Stapes fiksasyonu olmaksizin labirent kapsulinin ve koklear
endosteumun tutulmasini anlatir. Bu olgularda sadece sensorinéral isitme kaybi bulunur.

Juvenil Otoskleroz: Otosklerozun gelisme cagindaki cocuklarda gorilen formuna verilen
isimdir.

Epidemiyoloji
Hastaligin insidansinda irk 6nemli bir faktordir. Beyazlara ait temporal kemiklerde otoskleroz

saptanma oranlari yaklasik olarak %2.5 ile %10 arasinda verilmektedir. Zenci temporal
kemiklerinde bu oran %1 olup, Kizilderililerde ise neredeyse hi¢ rastlanmamaktadir.

Cinsiyet bir bagska 6nemli faktérdir. Otosklerozlu hastalarda kadin erkek orani 1,6/1 ile 2/1
olarak bildirilmigtir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorilmesi hormonal faktorler ve
kadinlarin kizamik viris enfeksiyonlarina kargi daha duyarli olmalaryla agiklanmaya
cahsiimaktadir.

Etyopatogenez

Otosklerozun patogenezi, histopatolojisi ve histokimyasi hakkinda yapilan c¢ok sayida
calismaya ragmen hastaligin nedeni tam olarak ortaya konulamamistir. Travmatik, vaskdler,
gelisimsel, immudnolojik, viral, kalitimsal, hormonal, otoimmdinite gibi bircok faktor ile
otoskleroz patogenezi agiklanmaya calisiimistir. Otoskleroz sadece insanlarda olusur ve bu
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nedenle uygun deneysel calismalar yapilamamaktadir; dolayisiyla patogenezle ilgili teorilerin
bir kisminin deneysel destekleri ya zayiftir, ya da hi¢ yoktur.

Klinik
Otosklerozda o6yku, fizik muayene ve tetkiklerle taniya gidilmektedir. Otosklerozun kesin
tanisi ameliyat sirasinda konulabilmektedir.

isitme Kaybr: isitme kaybi otosklerozda majér semptomdur. Otosklerotik odak anniiler
ligamani ve stapes tabanini tutunca siklikla bilateral olan ancak ¢ogunlukla simetrik olmayan
progressif iletim tipi isitme kaybi ortaya ¢ikar.

Tipik olarak otosklerozdaki isitme kaybi sinsi ve agrisiz olup yavas progresyon gosterir.

Hastalarin %20 ila %78'i araba, otobis veya trenle yolculuk yaparken veya guriltili ortamda
calisirken konusma seslerini daha iyi duyduklarini ifade ederler; buna Willis parakuzisi denir,
bilateral olgularda belirgindir.

Tinnitus: Hastalarin 2/3'tnde bir veya her iki kulakta degdisik siddetlerde ¢inlama, motor sesi,
su sesi vb tanimlanan subjektif tinnitus vardir.

Bags donmesi: Otosklerozlu hastalarda bas dénmesi yakinmasi normal populasyondan daha
siktir.

Fizik Muayene

Otoskleroz tanisi igin en dnemli ipucu, yakinmalari agiklayabilecek fizik muayene bulgusunun
olmayisidir. Otoskopide kulak zarn isitme kaybina neden olabilecek bir patoloji gbstermez,
normal gérinimdedir.

Rinne testinde negatif Rinne yaniti elde edilir. Weber testinde iletim tipi kayip olan kulak
tarafina lateralizasyon saptanacaktir.

isitmenin Degerlendirilmesi

Otosklerozda isitme kaybinin  miktart ¢ok genis bir spektrumdadir. Hastalarin
degerlendiriimesinde, standart odyometrik testler en oOnemli tani yontemleridir. Temel
yontemler saf ses ve konusma odyometrisidir.

Kemik esiklerindeki artma odyogramda 2000 Hz'de belirginlesen bir ¢entik seklinde kendisini
gostermektedir. Buna “Carhart ¢entigi” denilmektedir.

Uygun bir dykisi olan ve normal kulak zarl ve iletim tipi isitme kaybi olan hastalarda Carhart
¢entigi otoskleroz tanisi icin dnemlidir.

Akustik Immitans Testi

Stapes tabani ileri derecede fikseyse, etkilenmis olan kulakta hi¢ refleks alinmaz. Otoskleroz
tanisi icin patogonomik olan difazik yanita “on-off’ etkisi de denilmektedir ve genellikle
hastaligin erken dénemlerinde goralir.

Ayirict Tani

Otosklerozun temel klinik 6zellikleri iletim veya mikst tipte isitme kaybi ve bu igitme kaybini
aciklamayacak kadar normal bir kulak zarinin bulunmasidir. Bu temel 6zellikleri tagiyan
dogumsal veya timpanoskleroza sekonder stapes fiksasyonu, osteogenezis imperfekta ve
Paget hastaligi, malleus ve inkusun epitimpanik fiksasyonu ve kemikgik zincir butinlagindn
bozulmasi gibi patolojileri otoskleroz ayirici tanisinda distinmek gerekir.



Tedavi

Otoskleroz cerrahi olarak tedavi edilebilen bir hastaliktir. Cerrahide, fikse olmug stapesin
suprastriktird cikarilarak yerine bir protez yerlestirilir (stapedektomi/stapedotomi). Herhangi
bir nedenle bu tedavinin uygulanamamasi s6z konusu olursa isitme kaybi igin isitme
cihaziyla rehabilitasyon uygulanabilir. Sensorindral isitme kaybinin agirhkh oldugu olgularda
NaF tedavisi uygulanabilir.

Operasyon riskleri: Sagirlik (insidans 9%0.1-1, bu nedenle isiten tek kulakta relatif
kontrendikasyondur), protezin yetersiz yerlestiriimesi sonucu basarisizlik veya protezin
sonradan yer degistirmesi sonucu isitmenin yeniden kotllesmesi, tat duyusu bozukluklar
(chorda tympani), bas donmesi ve fasiyal sinir lezyonu (kemik kanal defektleri veya atipik
sinir trasesi durumunda), kalici kulak zari perforasyonlarinda yara iyilesmesi bozukluklari.

E- NEOPLASTIK HASTALIKLAR

1- Bening Tumorler
Glomus jugulare
Hemanjiyom
Adenom
2- Malign Tumaorler
Skuamdz hicreli karsinom
Verriikdz karsinom
Sarkom
a) Rabdomiyosarkom
b) Fibrosarkom
c¢) Osteojenik sarkom
d) Liposarkom
3- Dig ve Orta Kulak Metastatik Tumorler
Go6gus kanseri
Nazofarinks karsinomu
Renal karsinomu
Prostat karsinomu
Menenjiyom, gliom
Lenfoma, l6semi

Benign Tamarler

Glomus Jugulare

Glomus jugulare veya diger adiyla non-kromafin paragangliom (Vena jugularis bulbusu,
plexus timpanicus ve n.petrosus minor boélgesindeki nonkromaffin  hicrelerin
(kemoreseptorler) tumoru), orta kulakta en sik rastlanan benign timordir. Benign yapida
olmasina kargin agresif seyrederek ndrolojik bozukluklari neden olabilen bu timoér bilateral
gorilebilmekte ve endokrin degisikliklere yol acabilmektedir. Erkeklere gére kadinlarda 5-6
kat fazla gorulebilmektedir. Bu tumoérlerde kalitimsal gecis de s6z konusudur. Glomus
jugulare daha cok orta kulakta Jacobson ve Arnold sinirlerinin yakininda, juguler bulbus
adventisyasindan kaynaklanir.

Klinik: Orta kulak icinde kuguk boyutlu bir timor nabizla senkron pulsatil tinnitusa yol
acarken, orta kulagi kaplayan bir timor iletim tipi isitme kaybina neden olur. Fasiyal paralizi
%40 oraninda gorulir. Ge¢ donemde diger kaudal kafa ciftleri felcleri de (IX, X, XII)
gorilebilir. Fizik muayenede, erken donemde otoskopide kulak zari arkasinda 6zellikle
posterior-inferior kadranda mavi-kirmizi renkli bir siglik seklinde gorulir. Pnématik otoskopi
yaparak basin¢ artirildiginda kitlenin beyazlasmasi karakteristiktir (Brown isareti). MR (iyi
yumusak doku rezolisyonu saglandigindan timoér yayilimi tam olarak belirlenebilir); gerekli
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durumlarda kemik tutulumunu degerlendirmek icin yiksek rezolisyonlu BT-DSA (damarla
iliski).

Tedavi: Glomus tumdrlerinin tedavisi, timdrin buyudklugine ve sinifina, hastanin yasina ve
genel durumuna baghdir. Geng, cerrahiye uygun hastalarda ve kiciik tiimérlerde: ilgili
damarin radyologlarca embolizasyonundan sonra (artmig kanama riski) operatif olarak
cikartilir. Yagli, operasyon riski yiiksek hastalarda ve yayilmig timdrlerde: Primer radyoterapi
(Amag: Tumor baytimesini yavaslatmak, kanama riskini azaltmak).

Hemanjiyom
Temporal kemigin hemanjiyomu genikilat ganglion, fasiyal sinirin piramidal segmentinde ve
i¢ kulak kanalinda gorulur.

Adenom

Orta kulagin primer benign adenomu nadirdir. Orta kulak icerisinde yer alan bu timaor iletim
tipi isitme kaybi olusturur.

Malign Tumorler

Klinik
Kokulu, kanli otore
ilerleyici isitme kaybi
Kulak bdélgesinde noraljik agri
- Sikhkla fasiyal paralizi, vestibuler bozukluklar

Tedavi yaklasimi: Histolojinin biyopsi ile kesinlestirilmesi ve timor sinirlarinin yiksek
rezolisyonlu BT veya MR ile belirlenmesinden sonra kural olarak kombine cerrahi ve
radyoterapi uygulanir.

Skuamo6z Hicreli Karsinoma:

Skuamdz hicreli karsinom orta kulakta nadir gorulur.

Verriik6z Karsinom:

“Ackerman timori” olarak bilinen ve orta kulakta ender gérilen bir timoérdar.
Sarkom:

Sarkom orta kulakta nadir goralir.
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Metastatik Tumorler

Metastatik tumorler orta kulaga farkh yollarla ulasir. Uzak metastaz olarak en sik gogus
kanseri saptanmistir.
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