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Gintimiizde kulak enfeksiyonlariy ve buna baglr komplikas-
yonlar,¢egitli medikal ve cerrahi uygulamalar somucunda azal-
migtir,Pakat otejen intrakraniyal komplikasyonlar sayica azale
maya radmen,hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar olarak mev-
cudiyetlerini devam ettirmektedirler,Bu bakimdan bir K.B.B.,Heki~
minin kulak enfeksivonlari ve komplikasyonlarini zamaninda teg-
his ve yerinde wildahale yontemlerini iyi kir gekilde bilmesi
gerekmektedir,

Benim,bu konuda ¢aligmamy ve ihtisasim sliresince yetig-
memi ayrica her tirli yardimlarini esircemcyen degerli hocala-
rim;Sayin Prof.Dr.Hayrettin MUHTAR'a, 3avin Dog¢.Dr.Mehmet DEMIRET" €
glikranlariml sunmayl bir borg bilirim,YOK Kanunu redendiyle kli-
nigimize gelip ghrev yapan ve yetigmemnde katkilari bulunan Sayin
Doc.Dr.Cengiz YAGIZ‘a,Sayin Dog.Dr,lsmail COLMAN a tegeldirierimni
sunarim.Ayrica Asistanligim sliresince insanlil,birlik ve baraber-

1ligin en temiz drnedini veren dederl

agistan Dr.arkadaglarima

da en sanimi tegeklirlerimi - L1

Dr.Bilen OZEL
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OTOJEN KATFA J:(“L KOMPLIKASYONLAR

orta kulak iltihabinin,kcuasuluk nedeni ile kafa igine geg

s«f‘

mesine kulak kaynalkli (Otojen) kafa igi komplikasyonu adi veri
1ir,0rta kulak enfeksiyonlari havati ve sagliga tehdit edicd
komplikasyconlarindan dolayl glintimizde de ¢iddi durumunu kKoru-—
malktadylr.Hipokrat,M.,0.460 da kulakta akut agri ve yiksek ateg-
ten korkulmas1l gerektidgini,zira hastada deli iryum ve arkasindan
8liim olabilec gini,Roma‘ii Dr.Celsus. M.S.25 yarlda kulak adrisi-
nin ve iltihabinin bazen dolilik ve 8liime sebep olacajini,meg-
hur Turk dekimi fbni Sina M.S.800 de beyin iltihabinin kulak
hastalidindan olabilecedini sdylemistir.ilk kez de Morgagni 18.
asirda kulak enfeksiyonun evvela,beyin apsesinin ise sekonder
oldudunu tanimlamigtir{3l).

Beyin absesi,orta kulak iltihabinin ilk tanipan ve cerra-
hi olarak tedavi edilen ilk komplikasvonudur,l768 de Morand,bir
aslr sonra Roux beyin absesl igin bagarily ameliyatlarini bhildir-
diler.1856 da Lebert beyin absesinin patolojisini dodru olarak
tanimlamistir ve absenin kulak iltihabin: takip ettidini,bevin
hastaliginin kulak akintisina neden olmadigini tarif etmigtir.
Beyin absesinin cerrahl tedavisi bundan sonra sirekli geligme
gosterml=t1191881 de Mc Even 19 opere bevin absesi vakasinda 18
gifa bildirdi.Bu kulak cerrahlsi agisindan son derece onemlidir,
Cunkit bu tir bir bagsariya antibiotiklerin kullaniimava glirdidi j
zamana kadar hi¢ bir cerrah ylagamamigtir,Abse cerrahisi ctolo-
jik ilgi bakimindan 1922 de Bagleton®un galismaliri ile zirveye
uylagtl,Otitis medianin bu kr-olikasyoru 1935 de sulfamitlerin
ve 1945 de penisilinin ted- alanina girmesivle azalmigtir(4).

Beyin absesinin cerrahi tedavisinde elde edilen bu nisbi
bagariva karsin otitis medianin en sik ve en fatal komplikasyo-

nu olan pilirilan menenjitte mortalite oroni hala yiksektir(8,6, -

ok

21,31) .Bu konuda otolog cerrahlar &nleyici tedaviye yinelmigier-
dir.Kemik erozyonu yapan otitis ve mastoiditis tiplerinde minkin
oldugu kadar komplikasyon gelismeden opera n yoluna gidilmek-

tedir,Gabuk ve uygun drenajla otitik menenjltin insidansi zama-

e



o
7
e

pimiada oltdukega o gigtir,Bu gelismelers rafmen pirilan menen-
i Shiad i~ e
jit otitis medianin hala en sik ve en fatal komplikasyonu olup,

nonnmeningckﬁksik menenjitinde en sik sebebl olarak gObrilmekte-

(lira
otitis medianin tiglinet Snemli biivitk kafa i¢li komnplikas—

yonu lateral sinls tromboﬂlebitidirgilk oz 1826 da Hoopsry tars-

findan bildirilmigtir.Bundan 30 yil sonra Lebert patolojisini,
1880 de de Zaufel ise cerra . miidahale geklind belirtmigtir.Si-

nils trombozunun cerrani tedavisi 1889 da Laine ve 1890 da Bal-

iange'‘nin ¢aligmalari ile dahada gelistirildi,V.Jugularis Inter-

nanin ligasyonu,antibictik ve antikoagulan kullanimi gibi husus-
1ar daha sonra tedavi alaninz girmistir,

Temporal kemik iginde otitis medianin yaylimasl necvice~-
sinde Petrozit ve labirentit geligebilir,Bu iki olayda daha son-
raki fatal komplikasyoniara sabep clmaktadir.1885 de Jansen i~
fekte labirentin drenajini, 1904 de Gradenigo,akintily kulak sgid-
detli S.sinir adrisi ve 6. sinir paralizisini kapsayan ve kendil
adiyla anilan aendromu, sonralarl Llmager, Bagleton, Ramadier ve
Lempert petrozit ve labirent ile 1lgili operasyonlari Lildixdi-
ler.

Guniimiizde otojen kafa ig¢i komplikasyonlarda primer ku-
lak hastaligi olarak akut hadigalerden gok,kronilk vakalari gor-
mekteyiz(12) .,Bunda en bilyiik faktsr akut vakalari maskeleyerelk
sesiz seyretmelerine ve kroniklesmesine yol agan antibictikler-
dir(25).Yine glinimiizde komplikasyonlarin sayisi azaldigir gibi
mortalite oranlarida diigmiigtir.Bu digmg en gok lateral sinls
tromboflebitinde gtrillmekte olup,bu komplikasyondan Slim ade-
ta yok denecek hale gelmigtir.Beyin absesi ve piirdian menenjitn)
e de hem sayi hem de mortalite bakimindan azalma goriilmekte-
dir,

KOMPLIKASYONLARIN GELISIMINI ETKILEYEN FAKTORLER

Oorta kulagin akut ve kronik iltihabi hastaliklar: ajan
bakterinin cegidi,viriilansi, gahsan drenji,gordiigi antibakteri-
yel tedavinin durumy, mastoit pndmatizasyonun derecesi,gecmigin-
de otit bulunusuna goére orta kulak ve mastoide yayi1lir{3l).He-
molitil streptokoklar bilhasa streptokok tip III daha gok komp--

likasyona sebeb olmaktadir(9) .Bebekler, yaglilar ve diabetiklier-

de vicut drens; bu ajana kargi disiiktiir.Kulzk enfeksiyonlariuda
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Jiiltlir-antibilyogram neticesi yerins,dlsiik dozda,kisa gireli ve
az etkili antibiotik vermek,enfeksiyonun kafa igi komplikasyon
yvapmasinda ok etikili bir faktsrdir(g9).

Kronik orta kulak enfeksivonlaranda,kafa i¢i komplikas-
yon yapma egﬂimi her geyden evvel kronik otore ssebebi olan pa-
tolojik dedigiklidge dayanir.Santral perforasyonlu kemik invaz-
yvonu yapmaya benign tipte bir kronik ctore komplikasyona sebeb
olmaz.Ancak Dboyle kulaklarda digtan giren bir ajanin akut alev-
lenme yapmasi ve akut otitis mediadaki gibi komplikasyona yol
agmas1 rmdmkindiir,Kafa igi komplikasyonu sikliklas kolesteatomlu
kronik otitlerde ve daha az olarakta temporal kemikte osteitis
yapan vakalarda g8riilmektedir{2,11,31,35).

ORTA KULAK ENFEKSIYONUN KAFA [CINE YAYILMA YOLLARI

Orta kulak enfeksivonlarinin kafa ig¢ine vayilma yollaries.
nin bilinmesi,hem operasyonlarda patolojinin izlenmesi, hende
hangi olgularda hangi yolla ne tipte bir kafa ig¢i komplikasyo-
nu bekledigimizin saptanmasinda bize vardimci olacaktir,

Orta kulak enfeksivonlarinin seyri sirasinda,ocrta kulak
mukozasinin normal dimeng mekanizmasinin yenilmesi ile enfekei-
yonun komgu dokulara yayilmasi sonucu komplikasyonlar ortaya
¢ikar.Orta kulak mukozasi yapisi,sekresyonu ile enfeksiyonu lo-
kalize etmek ve yenmek kabiliyetindedir Mikdz membran, sekresyon
faaliyeti,sil hareketi ve lizozim gibi unsurlaria donatilmag
ilk mukozal defans hattar enfeksiyonu durduramazsa, timpan kavite
ve mastold hiicrelerin kemik duvarlari enfeksiyonun vayilimina
kargir etkili bir endel tegkil ederler.Bu kemik engelde asiline
ca eﬁfeksiyon komgu yapilarla karsi karsiya kalir.Bu vayvlim ka~,
fa kemiklerinin dis ylziine olursa subperiostal apse, temporal
kemik iginde olursa labirentit,petrozit ve fasial paralizi,ka-
fa kemiklerinin i¢ yliziine olursa ekstradural veya perisinlizal
abse ile sonlanir{2,10,31).

Enfeksiyonun eortas kulaktan kafa igine gegebilmesi icin
lig ayri engeli agmasi gereklidir,

1- Orta kulaktan meninkslere gegig (Kemikx -ngel),

2- Meniksleri ve ara bogluklar:i gegis 1

3~ Bevin dokusuna gegis (35).

Kafa i¢i bogluklardan,kuladi gevreliven kemiklerin tabuy-

1a internasi ile ayrilmis bulunan orta kulak boglugundaki bir

_
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ksiyonun kafa igine gegigine baglica li¢ olanak vardir.

enfe

A- Tabii anatomil yollarla yayiilme

orta kulak iltihabz,kafa ig¢ine gegmelk icin Onceden var
olan ag¢ikliklardan yararlanir.Bunlara preforme yollar ady veri-
1ir.Orta kula¥la kafa igi arasinda nceden varolan yollar gun-
lardir:

a- Anatomik agikliklar:0val ve yuvarlak pencere,meatus
akustikus intemus,agqueductus cochlea ve vestibuli.

b- Dehissans:0rta kulakla,kafa ig¢i arasindaki kemik doku,
dogugtan yer yer eksik olabilir.0rnedin, hipotimpanumda, tedmen
timpanide ve fasiyal kanal horizantel pargasi istiinde,hiatus sub-
arkatus,petrosquanosal sltiir,

c- Operatuar:Travmaya bagli temporal kemik transvers Ki-
rlklarlgkalakla ilgili cerrahi miidahaleler (Mastoidektomi,stapa-
dektomi, labirentektomi) .

Orta kulak enfeksiyonlarinin bu yolla kata igine gegmesi
kolay tesbit edilemez.Ancak gliphelendirici bazi Szellikler var-
dir.Anamnezde temporal kemik fraktiirli,operasyon,gegirilmisg bir
otit genellikle bulunur.XKafa i¢i komplikasyonu orta kulak enfek-
siyonu ile ayni anda baglar.Ameliyat sirasinda kemik dokularda
nekroz olmaksizin dehissans ¢oriillebilir(2,12,35),

B- Kemil erozyonu ile yayilim:Orta kulak enfeksiyonu, ken-
disine komgu kemik dokusunu eritir ve bu yolla iltihap kafa igi-
ne gegebilir.Kemik dokusunu rimesi iki inekanizma ile olur.Ii-
tihap édaélndg nekroz yvapan .iikroorganizmalarin var olmasi ve
bakterilerin keollagenas enzimleri volu ile kemik dokusunu erite
meleris,.

Kemik erizyonu genellikle suralarda sikiikla gérulﬁr:MasuI
toid kemidin havali bosluklari,masteid kemik korteksi{fistiil),
petros piramif,tegmen timpani ve antril; sigmoid sinisiin &n ve ar-
kasindaki bosluklar(2,35).

lemik erozyonu akut wve kronik orta kulak iltihaplary si-
rasinda meydana gelebilir,Akut otitis mediada fazla gériilmez,
Ancak kemik erozyonun meydana gelmesi igin iltihabin baglangi-
cindan baglayarak 12-14 glinlik bir slirenin gegmesi gereklidir.
Kemik erczyonu biyiik saiklikla kolesteatomlu kronik otitlerde
goriiltir (2, 3,35},

R R R R R RS,
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pu yolla yayilimin &zellikleri sunlardir:Kronilk otitin alevlen-

mesini (hecmesini) ve akut otitden 1Z-14 glin sonra ortaya gikar,
pmeliyat sirasinda kulaktaki enfekte cdak ile invaze komgu doku

arasinda kemikten gegen bir yol {lcernik nekrozu) gortilir,Kafa i-

¢i komplikasyonlar: ¢gikmadan Once evvel kismi veya gegici produl
romal belirtiler bulunabilir,0rnedin, komplet fasial paraliziden

evvel hafif ve geg¢ici fasial parezi,diffliz plirilan labirentitden
evvel hafif ve sailiksi vertigo gibi(2,3,31,35).

C- Vendz yolla yayrlamsNorinal olarak orta kulak,petrdz
piramit,mastoid proges ve kulak arkasi cilt alti dokusundaki
venler veya veniilier,kemilt dokusu iginden,beyin dokusu ve sub-~
araknoid bogluktaki venlerle baglanti halindedir.Orte kulak il-
tihabinin yapan mikroplar bu venler yardimi ile kafa ig¢ine ge-
gebilirler.Korner 1922 de timpanum ve mastoid mukozasindaki il-
tihabin sadlam kemik arasindan,kliciik veniillerle tromboflebit
yvolu ile gege bildidini g&stermigstir.Orta kulak iltihabinin bu
yolla kafa ici komplikasyon yapmasina neden venlerin veya gevre-
sinin iltihaplanmasidir (tromboflebit veva periflebit),

Bu yolla vyavyilim akut otitis media veya viriilan bir bak-
teri ile akut hecme yapan kronik otitis media seyrinde gdrile-
bilir(2,12,31),

Bu voiia vayilimin Szellikleri:Bu komplikasyon akut oti-
tis mediayir takiben 1-2 glin veva 7 gin iginde,kronik otitin
alevlienmeleri sirasinda ilk bir ka¢ glin iginde meydana gelirler,
Plirilan menenjit gibi bazi komplikasvonlarda bir prodromal deve
re bylunmaz.Ameliyat sirasinda orta kulak,mastoid ve sellill ke~
miklerinin saglam oldudu gdriliir.Kemik nekrozu ve mastoidit yokj
tur(l2,31).

KOMPLIKASYONLARIN TASNIFE

Otojen kafa ici komplikasyonlari cgesitli sekilde sinif-
landarilabilir.Bu maksatla yapilan siniflandirmalar su gekilde-
dir,

Paparella‘ya gdre:a- Otolojik: Fasial paralizi, labiren-

tit,petrozit.
b- Intrakranial; Ekstradural,subdural,

serebral, sercbellar abse,ctojen me-

@

nenjit, tromboflebit,otojen hidrose~
fali(30).

P RRRERR——a__————"n



6

Schambough‘a gbre:a- Menengial;Ekstradural,perisinlizal
abse,otojen menenjit,tromboflebit,
hidrosefali, serebrospinal otore,

b- Nonmeningeal;Serebral, serebeller
abse, labirentit,petrozit, fasial
paralizi(3l).

Ballanger'e gbre:Ekstradural,subdural abse,tromboflebit

otojen menenjit,otojen hidrosefali, serebral,serebellar abse(7).

Scott Brown's a gdre:lLabirentit, fasial paralizi,trombo-

flebit, serebral, serebellar,ekstradural, subdural abse,menenjit,
hidrosefali(8).

EKSTRADURAL VE PERISINUZAL ABSE

Ootitis medianin seyri sirasinda enfeksiyonun orta kulak

hava hiicreleri ve kemik engellerini asarak dura disinda pus kol-
1eksi§onu tegekkiili ¢ok sik goriilen bir komplikasyondur.EJer bu
kolleksiyon orta ve arka kafa gukurunu Srten dura ile Sigmoid
sinlis arasinda olursa "Ekstradural veya epidural abse" adini
alir.EJer bu kolleksiyon lateral siniis ile arka kafa gukurunu
Obrten dura arasinda kalmigsa buna "Perisiniizal abse”" denir,Bu
iki abse formunun etyoloji,patoloji ve duraya yayilma yollari
benzerdir,Bu iki absede en ¢ok kemik erozyonu olmak lizere her
iic yolla da yayilim sonu gelisebilir(7,8,31).

Kronik mastoidit sonucu,kemnik nekrozunun takiben lateral
siniisin agida cikmasi ile perisinilizal abse,yine kemik nekrozu
sonucu durani.: agirda gikmasi ile ekstradural abse tegekkil e~
der.,Her iki durumda da dura ile pus arasindaki protektif granu-
lom daima bulunur.Ancak biiyiik kollesteatom vakalgrinda g¢ok kﬁgﬁk’
aktif enfeksiyon sahalar:s goriilebilir,protektif granlasyon azdir
veya yoktur,

Kolesteatoma orta ve arka kafa c¢ukuru epidural abseleri-
nin en ¢ok gdrilen nedenedir,Koalosan mastoidit,orta kafa guku-
rundan ziyade arka kafa gukuru epidural absesi yapar(2,7,31).

Ekstradural veya perisiniizal absenin klinik ©nemi asemp-
tomatik seyretmeleri,basit veya radikal mastoidektomi sirasini -
da tesadiifen ve g¢oklukla beklenmedik bir bulgu olarak ortaya
¢ikmalari, tromboflebit,menenjit, subdural abse ve beyin absesine
yol agabilecek sekilde duraya enfeksiyon tagimada bliyiik rol oy-
namalaridir,

-----llI.I.lIlIIlIlI-----ll---------IIIIIIIIIIIIIIIllllllllllllllllllll
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Epidural ve perisiniizal abseler genellikle tamasla yayil-
ma neticesi meydana gelirler,Genellikle hayati tehdit etmezler.,
rakat daha sonra meydana gelebilen kafa i¢i komplikasyonlari i-
¢in basamak tegkil ederler.Klinik olarak buylik bir kismi semp-—
tomsuz seyreder.Ancak gu belirtiler absenin varligana distindii-
rirs

a- Kylak agrisi,bilhassa devamli zonklama veya delici

karekterdedir,

b~ Kulak akintisainda aralaikli olarak bol miktarda artma

olmaszi,

¢~ V,Jugularis internaya basmakla plriilan kulak akinti-

sinda pulsasyon gdriiimesi

d- Akut otitis mediayi takiben sebebi izah edilemeyen

subfebril ates,

e- Otitis media bulunan tarafta devanli bas adrisi.

f~ Lokalize serdz menenjit belirtileri,

g~ Hastada non-meningokolsik generalize menenjit ataklar:.

h- Bazi vakalarda kafa i¢i basin¢ artma belirtileri,

i- Radyolojik olarak mastoid kemikte genis kolesteatom ve

erime sahalari goriilmesi,

Tedavis

Ekstradural ve perisiniizal absenin tedavisi cerrahidir.,
Antibiotikler kolleksiyona geg ve glig ulagtidaindan pek etkili
degildir.Abse diislinlilen vakalarda operasyon sirasinda tegmen ve
slinlis tabani agilip dura incelenmelidir.Dura ve sinus normal go-
riinen kisimlari bulununcaya kadar agilir,kontrol edilir,Bazl ko~
lesteatom vakalarinda duranin agida ¢ikan yliziinde epitelyal ta-
baka gorilliir.Absenin bu tedavisi yani sira primer odak otitis
media veya mastoidit de cerrahi olarak tedavi edilir,kiiltilr an-
tibiograma gdre antibiotik ' ‘lanir.Prognoz antibiotik &ncesi
devrede bilhassa postopcrati. komplikasyonlar sebebiyle iyi de-
gildir.Ancak glinlmiizde yukaridaki tedavi uygulanarak prognoz uiis-
bet olmaktadair(l7,31).

SUBDURALABSE VE PURULAN PAKIMeElENTIT

Subdural abse,cerrahatin duramater ile araknoid arasinda
toplanmasidir,Pliriilan pakimenenjit,enfekte subdural sahalar ve
Subdural abse (dura-pia araknoid arasi) Szellikle kronik otitis
mediaya bagli olarak invazyonunun farkli devreleridir.Subdural
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apse otitis :.dianin gok az rastlanan bir komplikasyondur .Enfek-
siyonun vayillma mekanizmesyl dedisiktivr.Courville 42 vakada yayil-
mayl incelemistir.Genellikle kemlk erozyonu ve epidural abseden
sonra meydana gelmektedir.Enfeksiyon genellikle kiigik vaskiilexr
kanallaran tromboflebiti ile ve birlegtirvici venlerle intakt du-
radan subdural bogluga ulasir{2,17,31,35), subdural yayirlus.yva
giris verine lokalize veya bilitin boglukta yaygin olarak bulunur.
Baglangigta serdz sonra seripliriilan sonunda pliriilan bir eksuda
gbriiliir (8) (Subdural enfeksiyon kortikal damarlarda,tromboflebity
beyvin abseleri ve subdural abselere neden olabilir.Bakteriyel
ajanlar @genellikle streptokoklar ve bunlarin bilhagsa non-hemo-
litik tipleridir,

Semptomlars:

Subdural vavilam genel kafa i¢i yayvilimin bir on devre-

o

a- Diffilz bir subdural yavyvilimda hastanin oryantasyonu
bozulur,
b~ Ani ve ciddi bag agrisir olur,ates yikselir,
c- Gesitli derecede menings irritasyon belirtileri vardir,
d- Kol,bacak,vyiz ade” ~lerinde paraliziler gdriliir,
e- Kafa c¢iftlerine o« . paraliziler ve epileptik kasilma-
lar olur.,
f- Papil ddemi nadirdir,gdz sadglam tarafa devivedir,ho-
monim hemianopsia goriilebilirs
g~ Slipheli vakalarda L.P.vapirlir.Basing artmig, renk bor-
rak,hﬁcrelerde plesitoz oldudu goriliir.Kiltiirde bakte-
ri lremez, seker seviyssi normaldir,
Teshis: ,
Kronik otitis medialar hastalarda serebral irritasyon
belirtiler,epileptik kasilmalar, serebral fonksiyonlarda bozul--

luk ve bilhassa kafa ¢iftleri paralizileri subdural enfeksiyo=-

i

nu dlislindirmelidir.Klinik bulgular,L.P.tetkiki,anjiografl ve
eksploratris burr-holes ile teghis konup,dider komplikasyonlar-
dan ayrims. yapilabilir,

Tedavis

Subdural enfeksivon suratle cerrahi olarak bogaltilmali-
dir,Hastada subdural enfeksivon holirtileri varsa &nce bu kole

leksiyon bogaltilir,daha sonra masteld operasyonu yapilir.Kile

B R R R BB RRRRRRTIR
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tiir antiblograma gore antibiotik verilir,abse kavitesi antibo-
£ikli serumla yikanir,epileptik kasilmalara kars: fenobarbital
tatbik edilir(2,8,31).

OTOJEN MENENJIT

Orta kulak iltahabinin beyin zarina gegmesi sonucu orta-
va cikar.Menenjit halen orta kulak enfeksiyonlarinin en sik go-
rillen ve aynl zamanda mortalitesi en yliksek olan komplikasyonu--
dur(2,17,31,37). _

Otojen menenjit hem akut hemde kronik otitler sirasinda
gbriilir.Akut otitlerin seyri sirasinda,otojen menenjit,hastali-
gin ilk bir kag glin iginde ortaya cikar.iltihap kafa igine ya
preforme‘yo;_ardan veya venlillerin tromboflebiti ile geger.Me-
nenjit hemen klinik tabloya egemen olur,Kronik otitler sirasin-
da menenjitler,kolesteatomnlu otitlerin komplikasyonudur.Gegig
yolu genellikle kemik erozyunudur,

Mikroorganizmalar;Otojen menenjitin nedeni olan mikrop

iginde en sik olarak streptokok, pnomokok ve H.enfluenza gdrii~

lir,

Otojen menenjitin klinik olarak iki formu bulunur,

1- Lokalize,sirkumskript,sersdz,pro tektif meneniit,me-
nenjizime.

2. Diffiiz,piriilan, generalize leptomenenjite

LOKALIZE MENENJIT

Lokalize menenjit dura ile pia-araknoid arasinda Sinir-
lanmis bir enfeksiyondur.BEn sik sebebli bir ekstradural abse
veya daha fazla olarak akut otitis mediadir.Ekstradural abse
uzun siire sonunda durada lokal nekroz yapar.Buna karsilik du- ’
ra kalinlasirr, fibrim depolar,prolifere fibroblastlar artar,yu-
varlalk hicreler birikir,Araknoide de ayni geyler olur.Bdyliece
beyvin korteksin,araknoid ve dura arasinda granulasyon ve adez-
yonla duvarlandirilmig i e fibroblastik proliferasyon ve
yuvarlak hiicre birikiminde ibaret sahalar ortava ¢ikar,.

Fkstradural abse yani sira dider sipliratif otojenik
fokiislerde otojen menenjlt sebebi olabilir;tromboflebit sipli-
ratif labirentit ve beyin absesi gibi.Operasyon sirasinda du-
ranin yirtilmasi,beyin absesi drenaji sirasainda kullanilan e-

lektrokoagulatdr tatbikide lokalize menenjit dofurabilir(8),

R R R R
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Semptomlar:

Lokalize menenjit semptomlar: dikkatli bir klinik muaye-
ne sirasinda fark edilebilen en kiigiik bir belirtiyle diffiiz me-
nenijit belirtileri arasinda dedigik derecelerde bulunabilir.iki
sabit semptom basg agraisive ateg yiikselmesi,.Bunlarin yaninda me=
nengs irritasyonu belirtileri{ense sertligi,kernik ve Brudzins-
ky belirtileri,fotofobi,irritabilite),kusma ve bulanta goriile-
bilir.Bazen piramidal belirtilerde bulunabilir,

Teshis:

Lokalize menenjit klinik muayene bulgulari yvani sira be-
yin omurilik s1visinin(B.0.S.) tetkiki ile teghis edilir.B.O.S.
da bakteri bulunmaz, S1vli berrak,hafif opak,basing bir az yilksek
hiicre mm3 de 10-16 lokosit olacak sgekilde artmig, seker, protein
ve klor seviyesinin normal oldugdu goriilir.Lokalize menenjitin
tbe.menenjiti ve diger non-bakteriyel menenjitlerden ayrimi ge-
rekir,

Tedavi :

Lokal  :e menenjit tedavisinde gu prensipler uygulanirsg

i- Tedavi direkt clarak kemikteki stipliratif odak iizerine
gevrilmelidir.

2.. Akut otitis mediay:i takiben geligen vakalarda antibi-
otik uygulamasl ve parasentez yvapilir,

3- Kronik otitis mediayil takiben geligen vakalarda aci-
len cerrahi mildahale (masteoidektomi) gerekir.

4. Slipliratif labirentiti takiben gelisen vakalarda lali-
rontte drene edilir,

GRIEL OTOUEH MENENJIT ,

Genél otojen menenjit beyin ve spinal kordu orten pia-
araknoid menbranin pyojenik enfeksiyonudur.antibiotik dncesi
devrede non-menengokoksik menenjitlerin en sik sebebi kulak en-
feksiyonlari idi.Buglinde kulak enfeksiyonlari en s1k olmasa bi-
le ikinci sirada yer alir(2,13,17,29,31).

Patolojik olarak onemli. husus Adi £ fiz plirilan menenjitin
evvelki lokalize menenjitten bir kag saat,glin veva daha uzun

iv siire sonra ortaya ciktididir.Bakteri lokalize menenijit ern-
gelini asar,B.C.S.ig¢inde ¢odalmaya baglar,0onun gekerini kulla-
narak suratle beyin ve & .1 kordu saran pia-araknoidi enfektle
eder,

e



SEMPTOMLAR

Genel menegjit semptomlari, lokalize menenjittekine benzer,
lir,devamll ve giOGEtll bas adrisa buluuur.rlak iyon agriliadair,
ppnse gerive dogru blkiilmiig ve vileut kasilmigtair,Suur agik,bula-
nik ve kapall olabilir,Zamanla uykuya meyil artar.Hasta mizmizyg
istihasiz,irrite veya dalgiriir,delirvum ve koma gelisebilir{2,
7,14,26,29) .Bks_udanin serc ol korteks ve kafa giftlerini tut-
masi sonucu ¢egitli paraliziler,konviilziyonlar ve fokal ndrolo-
jik belirtiler ortaya g¢ikabilir.Hastada eforsuz kusmalar vardir,
Terminal devrede kafa ig¢i basinci artar,Xkan basinci yikselir,a-
tes ve nabiz traseleri birbiriyvle kesigir(&lim haci),Cheyn-Stokes
solunumu ve projektif kusmalar goriiliir(2,14,17,29,31).

Muayenede en Snemli bulgu ense sertlifidir.Ense sertlidi-
nin arka kafa g¢ukuruna lokalize menenjitlerde daha giddetli ol-
dugu lstiine iddialar ileri silirlilmistiir.Kernig ve brudzinski be-
lirtileri nilisbet olur.Hastada hiperestezi, dermografizm, fotofobi
bulunur.Géz dibi erken vakalarda normaldir.Ancak ileri devreler-
de papilia ddemine rastlanir.6 aydan kiiciik gocuklarda ense sert-
1igi bulunmaz, fontaneller kabaraiktir(9,26,31).

Labaoratuvar muayenelerinde, lokositoz ve sola‘kayma sap-
tanir,L,P.da, likdr basinci artmig, pandy pozitif,dansite ylikselir,
hiicre sayisi mm3 de 1000 nin Ustindedir.Likdr sekeri normal ve-
ya diigliktir,

Tedavi

 Otojen menenjitin tedavisinden cerrahi ve medikal uygu-
lama birllhte yapilir.Prognoz teghisin ve tedavinin erken ya- j
Pllmasina baglidir,

Otojen menenjitin tedavisinden Once genel bakim &n pla-
na alinir.Hastanin sivi dengesi korunur,.Beslenmesi dligzeltilir,
Tedavide ilk tutulacak vol lomber ponksiyondur.Bu suretle hem
tani kesinlegir,hemde beyin omurilik sivisinda mikrop aranir,
L.P.den sonra yiiksek doz penisilin verilir.Penisilin ilk glin 10-
20 milyon linite parenteral verilir.Ertesi giin dozun sevyesi B.,0.S
durumuna gdre azaltilir,kiiltiirde tireyen bakteriye gdre penisili-
ne ilaveler yapilir.E.Coli ve H.Eafluenza igin kloramfenikol,pss~
domonas igin kombine penisiline-sulfamit-kloramfenikol uygulanir,

e e



Agir1i kafa i¢i basinci azaltmak ig¢in L,P.tekrarlanabilir,

Kulaktaki supliratif foklisler arastirilir.Cerrahi yol-
dan orta kulak ve mastoid temizlenir.Ekstradural ve perisinilizal
abse ydninden dura kontrol edilir,.Temporal kemiktekil slipheli b&l-
gelerde temizlenir.Medikal tedaviye 10-14 giin siire devam edilir.

Otojen menenjit ayirici teghiste beyin absesi,trambofle-
bit,akut genel enfeksiyonlar,menengs irritasyonu yapan dider
hastaliklardapayrilmalidir.Otojen menenjitin prognozu erken teg~
his ve erken tedaviye badlidir.Ginlmiizde mortalite orani %20-40
arasinda degdigmektedir(6,13,37,40),

LATERAL SINUS TROMBOFLEBITI

Lageral sinlis tromboflebiti,orta kulak enfeksiyonlarinin
silk rastlanan kafa igi komplikasyonlarindan biridir.Akut ve kro-
nik otitler sirasinda meydana gelir ve mutlaka ameliyvat edilmesi
gereken komplikasyonlarindan biridir,

Beyin ven#z drenajini saflayan ince duvarli,lkapakciksiz
venler siubaraknoid bosgluk iginde birbirileriyle temas ederek
sonugta V. jugularis internaya karigsir.Baglica vendiz siniisler
‘superior sagittal sinils,inferior sapgittal siniis,straight sinis,
lateral (transvers ve sigmoid) siniis ve kaverndz siniiglerdir.la-
teral sinlsiin sigmoid b&liimli Bnde mastoid antrumla ince bir ke-—
mik levha ile ayrilmigtir.Her sigmoid sinlis juguler bulbus ve
V. jugularis interna olarak devam eder(34).

Lateral siniis trombofleti antibiotik Oncesi devrede akut
otitis midanin fatal komplikasyonlari iginde menenjitten sonra
ikinci'31rada idi.CGlinlmizde az gdriilmesine ragmen mortaliteside
diismlistiir(13,28,29,31,37), ,

Lateral siniis tromboflebiti dzellikle bhir hemolitik strep-
tokok komplikasyonudur.Son zamanlarda pndmokok tip III ve stafilo-
koksik vakalarda artmaktadir.Bnfeksiyonun siniise gelig yolu ke-
ik nekrozu ve perisiniizal abse sekiindedir Antibiotiklerin ye-
tersiz ve etkisiz dozda alinmasi,bakterinin viriilansinin artma-
8i,gansl viicut drenginin azalmasiy gibi faktérler sonucu perisi-
niizal abse siniis duvariyla karsrlasir.Enfeksiyon sinlis inti-
masina uwlagsincea fibrin,kan elamanliari,plaketler bir araya gele-
rek mural trombus olur,limeni tikar,sigmoid sinilisiin igtirakte

bulundugu juguler bulbus,V.jugularis interna,emissario mastoidea

|
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stperior ve inferior petrozal venler iclerinde ilerler.Siniis
1uméniﬂdeki pliriilan materyal gergekte hekiki bir intradural ab-
sedir.Lokalize ve daha sonra generalize menenjite yol agabilir,
rateral &iniis tromboflebiti akut otitis medianin erken devrin-
de saglam kemikten osteotromboflebitik yayilimla alugabilir,Ba-
zen enfekte veniilller bakterin direkt clarak sinlis i¢indeki kana
bogaltirlar.Bdylece sintiste oklizyon olmaksizin septisemi hasil
olur.Fakat ¢ogunlukla venlillerdeki trombiisler .sinlis liimenine
dogru inme yapar.Her iki halde de sinilis tabani ve dura normal
gdriinlimdedir,Limendekl trombiis tegekkiilii aslinda enfeksiyvonu lo-
kalize etmek lgin koruyucu bir mekanizma olarak kabul edilir.Bu
yiizden bazl vakalarda trombisln organize coldudu ve asemptomatik
seyrettidi gdriliir.vVakalarin codgunda siniis igindeki enfekte ma-
teryel disa drene olamaz ve sistemik dolasima katilir.Vendz do-~
nlig engelenir veya ige dogru yayilim ile beyin,beyincik absesi
ve menenjite sebep olur,terminal menenjit ile Slimle sonuglanir
(28).

Semptomlars:

Lateral sinls tromboflebitinin semptomlarini gu sekilde
siralayabiliriz,

a- Lateral sinis tromboflebitinin en Onemli ve bazende
tek semptomu ategdir.Tipik olarak septik tarzadadar,terleme ile
 ylkselir ve iner,Gilinde 2-3 kere olabilir,Vakalarin bir kisminda
da devamli yiiksek ates veya subfebril ates olabilir.Ancak glinti-
mizde antibiotikler nedeniyle bu tabloda dedisiklikler olmakta-
dir, '

b~ Hasta ateg ndbetleri arasinda kendini iyi hisseder, ’
dikkati yerindedir.Beyin absesindeki apatinin,menenjitteki dzel
yatig pozisyonunun aksine,hastanin durumu ve davranisi normaldir,

c~ Hastalarda ilerleyici bir anemi bulunur.Bilhassa bu
anemi streptokok enfeksiyonundan sonra suratla gelisgir.

d- Hastalarda tekrarlayan muayeneler sonucu teshit edile-
bilen ve yavas seyreden zayiflama bulunur,

e~ Vendz donlglim engce ' ienmesine bagli belirtiler ortaya
¢ikar.Bag agrisi, gérne gikayetleri,papil Sdemi,B.0.S.kasincinda
artma, retinal hemorajiler vardir,Bilhassa bu belirtiler saf§ la=-

teral siniisiin obstrike oldudu hallerds daha belirgindir.

e e



14

f- Lateral sinlis trombflebitinde bir klinik bulguda
gmissario mastoideum venasainin trombozuna bagli olarsk mastoid
proges izerindeki &8demdir.2Ayrica lezyon tarafi V,jugularis in-
terna boyunca bliyimisg servikal lenf bzzlerine basmakla agri var-
dir.Buna CGrisinger belirtisi denir(2,10).

g- Enfeksiyonun alt ve Ust petrozal venler vollun ile ka-—
verndz sinilice ulagmasi sonucu kemozis,propitozis,papil ddemi,
gtz kiiresinde fiksasyon ile karekterize kaverndz sinlis trombozu
ortaya ¢ikar(34),

Teshis:

Lateral sinis tromboflebitin teghisi igin kesin bir di~
agnostik test yoktur.Kesin teghis c¢errahi eksplorasyona dayanir,
En Snemli bulgu titremelerle ylikselen ve terlemclerle diigen ha-
cakll'ate§tir.Bu tip ateg hig¢ bir kafa i¢i komplikasyonunda bu-
lunmaz,.EBEn faydala test kan kiiltirlidir.Xen titreme devrelerinde
alinmal: ve bir kag kiiltlr yapirlmalidir.Ancak etkili bir anti-
biotik tedavisi sirasinda pozitif sonug elde edilemez.Negatif
. sonug ise tromboflebiti reddettirmez,Sonug pozitif ise bunun,
kanda gegici bakteriyemi yapan bakterivel endokardit,tonsillek-
tomi ve dig ekstraksiyonu gibi hallerxden ayrimi gerekir,

Teghiste faydali bir testts Tokev-Aver (Quekens ted)tege-
tidir,Lezyon tarafi V. jucularis internaya basmakla B,0.S.basine-
cinda ylikselme goriilmez,sadlam tarafa bhasinca basing viikselir,
Bu testte kan kliltlirl gibi kesin dedildir.

Diger bir test ise Lille-Crow tesdidir,Yine lezyon tara-
£1 V.jugularis internaya basmakla retinal venlerde dolqguanluk ’
gorilmesi tromboflebit lehine bir bulgudur(7).,

Buglin i¢in kan kiiltliiril ve ateg teshiste dnemli iki unsur
olmasina ragmen antibiotikler karsisinda dnemlerini kaybetmig-
lerdir,Bu ylizden Tobey-Ayer testi daha favdalidir.Fakat vinede
kesin teshis cerrahi eksplorasyona bagladir,

Tzdavi:

Lateral sinls tromboflebitin tedavisi daima cerrahidir,
Bunu takiben antibakteriyel ve antikocagulan uygulama yapil

vy
101 -
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hi yolla kondufundan semptomlarin gliphe

%
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et

lir,Kesin teshis cerra i
cldugu vakalarda basit veya radikal mastoidekiomi vapllarak mase

toiq, dura, lateral sinlis agrga ¢ikartilir,siniis kontrol edilir,
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gerekirse insizyonla sinlis lumenine girilir(4,31,39).

akut siipliratif otitis medianin erken devrinde hemolitik
streptokoklara bagli sepsislerde penisilin sinlis i¢indeki enfek-
slyonu kontrol altina alabilir ve kan akimi da normale donebilirc.
punun dasindaki tromboz disiiniilen vakalarda tedavi cerrahidir,A-
cil radikal mastoidektomi yapilarak sigmoid sinis duvarl agiga
glkaflllr,perisinﬂzal ahse varsa drene edilir,kiiltiir alinir.Ge-
nel durum bozuk veya metastatik belirtiler varsa antibiotikler
dikkatle verilmelidir.Post-cperatif 48 saate dlzelme olmazsa
tekrar midahale ile siniis a¢ilair, lumene girilir,gerekirse trom-
bektomi yapilir.

Metastatik abselere ve tromblisiin bliyUmesine karsi V¢ jugu-
laris interna baglanabilir.Antikoagulan verilmesi ve septisemi
ile anemi vakalarinda transfilzyon vapilmasi halen tartigmali bir
konudur.Ameliyattan sonra 10 glin siire ile antibiotik tedavisi
devam etmelidir(2,28,31). '

Lateral siniis tromboflebiti Snceleri akut otitis media ve
Jhemolitik streptokoklara bagli olarak gelisirken glinlimizde kro-
nik otoreli,kolesteatomlu vakalar ve proteus psddomonas, stafllo--
koklar One gegmiStir.Bu bakteriler septisemi yapmaz,embolilere
sebep clur.Serebral ve pulmoner abselere neden olur.Antibiotikle-
rin kullanilmasiyla tromboflebit vakalari azalmistir,Mortalitesi
diismiigtiir.Ancak tromboflebit seyrinde veya ameliyvat sonrasi gorii-
len serebrel :omplikasycnlar cliime sebep olmalktadir{32,37}).

OTOJEN BEYIN ABSELERL

' Beyin absesi bakteriyel inflamasyona bagli olarak,beynin
beyaz cevherinde ve korteksinde piriélan moteryelin toplanmasidar
(10,34) .,Bu abseler akut veya kronilk otitis media ve mastoiditin
komplikasyonuna badli olarak bakterinin timpanomastoid hava hic-
relerinden beyine girmesi ile alugur.Abse olmamakla beraber, zbse
tesekkiiliinde ilk kademe olan akut stipliratif ensefalit de bu gru-
ba dahil edilebilir,

Beyin abseleri hi¢ bir zaman kulak enfeksivonlarinin sik
gSriilen komplikasyonlari arasina girmemi@lerdir,Gunumuzde kemo
trepinin kullanilmasi dahada azalmalarina neden olmustur(ll, 24,
37) .Primer kulak hastalidr olaraita akut otitis medianmin yerine
kolesteatomlu kronik otitis media almlgtlr(ll,19,27,31,32,34;36).

-———-—--dl.....II-_-._________________________________________-------
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otojen beyin abseleri siklikla geng ve orta yaslarda gﬁrﬁlmek—
le beraber yasin bir siniri yoktur(22,31,32).Erkeklerde kadin-
1jara oranla daha fazladir,

Yazarlar,en sik ve en ¢abuk abse meydana getiren nedenin
kronik siplratif otitis medianin akut hecmesi oldudu konusunda
fikir birligi etmislerdir(z,SﬁlO,11,13,31,34,36937),Burada ohem-
1i bir etyolojik faktsr kolesteatoﬁadlr.Akut otitis media ve mas-
toiditlerde abse nadir olup akut siipliratif labirentiti takiben
meatus akustikus internus yoluyla yayilim sonucu olmaktadir,

Akut vakalaran beta hemolitik streptokok, pnSmokok vevya
stafilokok aureusdan meydana geldidi kabul edilir.Kronik vaka-
larda ise bunlara ilaveten B.proteus, pvesyaneus ve mikst enfek-~
siyonlar sdz konusudur.Cok kronik vakalarda bakteri tesbit edil-
meyebilir,.

Enfeksiyonun menengsiere yayilma yolu ve beyine girmesi
su sekildedirs

-~ Kemik ve menengslerden direkt yayilma, siktir, M

b- Kan damarlari ile tromboflebitik yayilma,az goriiliir,
Kulaktaki kronik iltihaba odaktan beyine kadar etrafa
Yayilmadan bir képrii kurarak giden iltihabin vaptidil abselere

’ kuyruklu abseler denir,Bunun yaninda kulakta beyin ig¢ine araca

yollar veya retrograt trombozlarla iltihabin tagindigi haller-

de,iltihab odadinin Gok uzaginda metastatik abseler vlusur(2i), |

-Metastatik abseler subkortikal ve paraventrikuler olarak bilhas-l

Sa<A.serebri media boyunca verlegirler(24) ,Genellikle kronik il-
tihaplar  kuyruklu,akut iltihaplar metastatik abselere yol ag-
maktadir{21), w
Beyin absesi,kemikte erozycn meydana getiren iltihaba |
procese ¢ok vakindir.Enfeksiyon kemik eéngeli agtiktan sonra due
ra ile karsilasir,duradan gegis organizmanin direnci ve bakteri- |
nin virulansi.ile ilgilidir.Dyra Gig tabakasi kallnla§1r;iltihap'
nedeni ile araknoid ve pla-mater arasindalki aralik kaybolur,pia-;
araknoid enf: :te olur,leptomenenjit,intradural,ekstradural abse
ulugabilirkﬁenengs tabakalari beyin yizeyine yapisgtiktan sonra
enfeksiyon vaskiiler ve perivaskiiler yolla beyin dokusu derinlike-
lerine yayilir.Ekstradural abseyi takiben yayilim en siktir,

Tabii anatomik yollarla yayilim bilhassa stipliratif labirentit-
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jerde goriiliir,enfeksiyon meatus akustikus dnternustan gecerek

snce lokalize menenjit, sonra serebeller abhse veyva endolenfatik
kesede ampiyem yvapar, hakiki bir intradural abse vaptiktan son-
ra beyin absesine ddner.

Patoloji:Blitiin abselerde oldufu gibi beyin absesinde de
abseyi saran bir kapsitil bulunur,Bu bir korunma membrani olup.
g +abakadir(24},

a- I¢ tabaka:Beyin ka, !ler ve vad dokusu

b~ -Orta tabaka:Kollagen doku ve fibrcblastlar

¢- Dis tabaka:Kreonik iltihabi hiicreler ihtiva eder.

lapslil olugumu yavastir, ¢ok virulan bakterilerle olusan
abselerde kapsiil goriilmez.Kronik vakalarda ise tam menmbran gde=
riilebilir.Beyin absesi daima subkertikal oclarak beyaz cevherde
ba@lamaktaélr.Dura vizeyindeki enfeksiyon vaskiiler ve perivag-
kiiler vollarla bu bdlgeye gelir.Burada abse geligimi genellik-
le li¢ devrede olmaktadar.

a-Birinci devre(Basit ansefalit):Beyin absesinin bir
devresi degildir.Enfekte ven ¢evresindeki inisiyal ansefalittir, -
Bu b8lgede yumusama ve &dem bulunur, verinde bir antibakteriyel
tedavi ile enfeksiyon Sinirlanip abse Snlenebilir,

b-Ikinci devre (Hemorajik ansefalit) :Ansefalit bdlgesini
genigslemis kapillerler ve vuavarlak hlicreler cevreler, abseya gi-~
dig baglar.Latent devredir.

c-Uglincli devre (Cerahatli ansefalit) :Absenin genigledidi
“Safhadlr.inisiyal ansefalit bdlgeleri pliv ve nekrotik deblig
sekline déner, cevrede granulasyon ve figroz doku geligir.Abse -
kaViteéinden basing nekrozu ve enzimatik etkiler sonugu genig-
lemeler g&riiliir.Bu devrede genisleyen absenin gevresinde yapti- ’
g1 baskiya ait belirtiler ve 8dem ile ansefalite ait belirtiler
birlikte ortaya ¢ikar.Buda serebral kompresyonun manifest devre-
Si olarak tanimlanair.

Beyin abselerinin =n sik gbrilen tipi temporal lob abeesi
Olup en &nemli nedenide kulak enfeksiyonlar1d1r(ll,27).Enfeksim
Yon timpanum ve mastoid antrumundan tegmen nekrozu veya vendz
trombozla beyne gidebilir.Temporal abse baslangrci kortekste
°lan ve ventrikule dodru genigleyen bir lggen geklinde biyiir,
Yayilma siiratls olursa kapsiil oldgmaz ve multilokiiler gelisir,
Drene olmazsa ¢odu zaman sizinti veya patlama geklinde lateral

—
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ventrikiile riiptire olur.Abse nadiren kortekse agilir, lokalize

menenjit vapar,sonra igelis yollarina agilarak drene olur(ll,22).

Semptomlars:

Beyin absesi akut otitis medianin ilk 2-3 haftasinda gbriil-
mez.3. hafta sonunda bag agrasi,cksipital bSlgede adri,+tinnitus
igitme caybanda artma gibi belirtiler olursa,kulak zari sadlam
bile olsa beyin absesi disiiniilmelidir,Vine mastbidektomi sonra-
si balirtilerin olmasi,kolesteatomlu kronik otitis medianin sey-
rinde veya akut hecmelerindz bu belirtilerin gbdrilmesi otojen
beyin absesini diglindlirmelidir,

Otojen beyin abselerinin belirtileri iki gruba ayrilir;

i
A-Kafa i¢i slplirasyonun genel semptom ve belirtileri

]

B-Lokalize semptom ve helirtiler.

Kafa ig¢i sliplirasyonun genel semptom ve belirtileri;

4 devrede incelengbhilir,

1-Beyin invazyonu(Baslangig safhasi) :Enfeksivonun menengs-—

5]

lereylagtigy zaman baglar, 3-° glin slirer, Uglime, ates, bas adrisi,
tagikardi,bulants ve kusma gibi nonspesifik semptomlarla adeta
gripal enfeksiyon sanilir.Dikkatli bir klinik muayene ile apati,
ﬁyu§ukluk,irritasyon belirtileri bulunabilir.Kaide olarak bu dev-
rede lokalize ndrolojik belirti bulunmaz.Hafif ense sextlidi,
B.0.S.da hlicre ve protein artimi olabilir.Kulzsk zarinda marginal
perforasyon veya kolesteatocm bulunan vakalarda yukardaki belir-
.tilerin olmasi beyin invazyonunu dligiindtrmelidir(31).

2-Latent veya istirahat safhasi:Genellikle asemptomatik ge-
fer.Bazi vakalarda igtahsizlik, suur bulanlkllél,halsizlik@bag
adrisi,zayiflama, bag donmesi,uykusuzluk, gayri muntazam ates gi-
bi ansefalit belirtileri olabilir.l0-15 gin veya daha yzun- sii~
rer(17,22,31),

3-Manifest safha:Bu safhada abseye ait toksik, gevredeki &-
dem ve ansefalite ait lokal belirtiler bulunur.Kafa igi basaing
arttidaindan agra siddetlenir,eforsuz agrilar,projektil kusmalar
dikkati ceker.N. vagusun merkezine vapilan baging sonugu nabaz
defigimieri gvrilir.Ates oldufu zaman nabizla diskordans halin-
dedir.Titreme,ﬁ§ﬁme,igtahsmzllk,anemi,apatl,uyku hali, oryantas-
Yon bozukludu belli bagli belirtilerdir.Coz dibi dedigiklikleri
Vakalarin %50-60 da mevcut olup, retinal damarlarda hafif hipere-
Wi, retinal damar kivrimlari veya papil Sdemi bulunur{23),

}
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okiiler felgler olusabilir.k .S5.da proetein hilcre artimi gorile-
bilir.Absenin tentorial herniasyonunu Onlemek igin temporal lob
abselarinde L.P.ile sivi vavas yavasg alinmali, serebeler absaede
ventrikiler ponksiyon vaprlimalidir(31)s

4- Terminal safha ve &llm:Beyin absesinde siiratlii kilo
kayblgartan stupor,koma,Cheynwstockes solunumu ve respiratuar
Yetmezlikle 51iim husule gelir,

B~ Lokalize semptom ve belirtilers:

Bunlar ge¢ ortaya gikar ve daha az belirlidir.Serebeller
absede ise temporale nazaran daha erken gbriiliir ve daha belirli~
dir.Temporal lob abselerinde afazi belirli bir semptomdur ,Eder
abse sol temporal lobda ige noninal afazi (Wernicks afazisi) gb-
riilebilir.Sag temporal lob abseleri asemptomatik seyredebilir.y
Hasta.esyalarin ismini unutur,.Bu nedenle konugamaz ve yazamazs
6.,ve Jesinir iistiine basing yaparak ayni tarafta okiler hareket-
jerde tam felg g@rilir.Hastada motor korteks basisina bagli ola-
rak kontrlateral tarafta once afiz ve ylizde,sonra kol we elde
santral tipte paraziler goriliir.Ayrica okiilomoter paralizisi,
‘Jaksoniyen epilepsi,iist quadranoptik homenim hemianoptia,kisa
siireli gbrme ve isitme,koku ve tat hallilisinasyonlara olabilir
(2,17,18,29,31).

Frontal lob abselerinde kigilik degigimi,apati,hafiza

- kaybi, 8fori,davranig bozukluklari,motor kerteks basisina bhaglsy
olarak kontr lateralde paraliziler,epileptik konviilziyonlar ve
disfazi gorilebilir(34).

©  Teshis:
' Ctojen beyin abselerinin teghisinde su hususlar onemli- j
dire

1- Cok dikkatli genig bir anamnez ve iyi bir fizik maa-
vene ile semptom ve belirtilerin ortaya c¢ikarilmasi,

7. Gerekli laboratuvar tetkiklerinin vapllmasl . Hemograns-
da lokositoz ve zedinde ylkselme gbrilir,

3. Dikkatli olarak L.P.,sisternal Eonksiyon ve ventriki-
ler tap vapmak.L.P.yapllirken gok dikkatli olmak lazimdir.AlL-
nan 2 cc likér yerine ayni miktarda gteril serum fizyolojik ver-
mek icap ader.Ginki daha fazla milktarda alinan mayi absenin la-
teral ventrikiile riiptire olmasina ve madulla basinin foramen mag-
mmdan itilmesine sebep clabilir,Serebeler lezyonlarda en ivyi

I s
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11iKkBL almak yolu ventrikiiler tipdir.Ayni zamanda likor alandik-
tan sonra ventrikile hava vererek absenin lokalizasyonu yapil-
mLs olabilir.Ventrikiiler tap abse diisinlilen tarafin kargi taraw
finda kemikte delik agilarak yapirlir.L,P.yerine sisternal ponk-
siyvonda lullanilabilir.Beyin abselerinde basing artm1stir.B.0.S.
da hiicre meningeal dokularin igtirakine gore degisiklik gosterir,
' genellikle akut devrede cogalir,kronik fazda azalir, gseker, klorur
normal pro tein ise ylkselerek 100 mgr.i gecer.Kiltir negatif
olabilir(24).

4- Radyolojik olarak otojen odak tesbit edilebilir.fki
yonli kata grafisinde bazen beyin abselerinde gaz meydana geti-
ren bakterlerin yaptigi hava habbecikleri kapsayan kaviteler go-
riilebilir.Pineal bezin yer deyistirmesi, sella tlirsikanin eroz-
yonu, slitlr alcalmalari, kalsifikasyon grafilerde gdriilebilir (2,
24)%

S5~Computarize Axiel Tomografi (CcAT),bilgl sayarli beyin to-
mogfafisiiB.B,T.):Komputarize tomografide,ya dlislik dansiteli bir
perkez veya yiiksek dansiteli bir kapsiil,diigik dansiteli peri ab-
se serebriti,boya tutan bir abse duvari veya bunlarin karigimin-
dan ibaret bir gdriintli beyin absesini diisiindiiriir.Tany degeri %90
nin iizerindedir(17,27,33,34).

6- pPndmoventrikiilografi:Erken davrelerde yap1lmaz, tempo-
ral abselerde ventrikiilde yer ve gekil degigikligi gsriiliir(8)'%

7- Elektro-ansefalografi(E.E,G.):Serebral abse yerini
tesbitte dederi vardir.Serzbeller abseleirde deferi gliphelidir,.
E.E.G}de anormal yiiksels voltajla delta daldalar: bulunur(24),
Negatif bir E.E.G.beylin absesini reddedexr, J

8. fntrakranial angiografi:Cok faydalir teghis metodudur,
Bu tetkikle serebeller abselerde ventrikiilde dilatasyon,temporal
1cb abselérinde arter sisteminde yer degigikligi gbriilir (24,31,
38)%

5. Echoensefalogram da yapilabillir,

10~ Reyin scanning® i :Radyoaktif madde verilerek yapilan
sayimlarda abhse kavitesinde bogluk, kapsiilde artmig up-take elde
edilir(1,2,17,23).

1i~ Diy~gnostik beyin ponksiyonusAbseydl tesbit etmek igin
en garantili bir metodtur.Fakat bu ponksiyonu enfakte sahadan

_



tavsiye edilme,Ayrica ponksiyonda,bazen abse kapsl-

Yapiﬂak pek
14 cok kalin oldudundan igne ile delinmedigi gibi,cerrahat ko-

vl
ponksiyon,ba§1n temiz bir sahasinda kemikte delik agilarak ya-

oldugundan igneden gegmez.Bu pakiminddn aldatabilir,Bdvie bir

pllabiliro

Tedavi:

Antibivotiklerin- kullanilmasiyla beyin abselerinin mor-
pidite ve mortalitesi azalmigtar(2,11,13,23,29,37,38). Kiltir
antibivogram sonucuna gdre antibiotik en kisa zwamanda ve ylksek
dozda verilmelidir.antibiotik tedavisi olarak I.V.olarak viksek
dozda penisilin verilir.Penisilin glinde en az 20-40 milyon Uni-
te arasinda dedigir,8nce kulaktan,sonra abseden vapilan kiiltire
g rilen ilag defigtirilir.Abse direne edilsebile antibiotik
tedavisine 21 gin slire ile devam edilmelidir.

mibpi tedavi vani sira otojen fokliste cerrahi clarak te-

r.Gerekirse nastoidektomiden dnce kafada bir
burr-holes acilarak drenaj sadlanabilir.Xlinik olarak iniegiyal
ansefalit medikal tedavi ile diizelebilir,hayati merkezlere ba-~
e1ng olmadikga cerrahi miidahale vapilmaz.Mastoidektomi sirasin-
da sinlis ve dura kontrol edilip ahse drene edilir,.Beyin dokuguna
mimkiin oldullu kadar az zarar verilmeye galigrlir,.Bazi vakalarda
subtemporal dekompresyon faydali olur.Hastada beyin Sdeminin art-
firacak her cegit ilagtan sakinmalidir,Post-operatir Sdem ve an-
sefalit ile miicadele icin I.V.hypertonik glukoz,iire,sorbital
hatta steroidler kullanilabilir.

Prognoz:

Hastanin prognozunu etkiliyen faktdrler suniardirs

a~ Iyi bir kapsil oluzuwm ile absenin kroniklesmesi proge
nozu olumlu yonde etkiler.

b- Abseye bagli veya dider kafa igi komplikasyonlar duru-
Iy adgirlazstirilir,progrozu clumsuz yonde etkiler(2,5,17,25j),

¢- Teghisin erken yavilip,cerrahi miidahalenin de zauwan:n-
da yapilmasz prognozu olumnlu ydnde etkiler.

d- Absenin lckalizasyvonu dnemliidir.Serebeller abseler £o-
lunum merkezine bask: yvaparak,temporal abselerde ventrikile riip-

tlre olarak pyeosefali ile olime sebep clur.

|
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madavi edilmeyen abgseler gencllikle fatal sonlanir,.Glinl-

milzde
6#11,14&21,22,23#27'39 €

$1iim sebepleri:

ortalama mortalite orani %15-35 arasanda dedismektedir (D,

1- Temporal lob absesinin lateral ventrikil ve subarakno-
id bosluge agilmasi ve terminal menenjitin olusmasi,

2- Beyincik abselerinde solunum yetmezligi,

3- Abse kavitesinin tekrar pus ile dolmasi.

4 Yenié%égekkﬁlﬁ ve drene olmayan ikinci bir absenin
varligl.

5- pPnomoni ve uzak komplikasyvonlaran ortaya ¢ikmasi,.

6~ Kalicy ndrolojik zekellierin (Paralizi,mental bozukluk,
eplleptik konviilziyonlar v.b,.)} bulurnmasa (38) .

' OTOJEN BEYINCIK ABSESI

Beyincik absesl bakteriyel inflamasyona badly olarak be-
vincik kortesinds plirtilén materyelin toplanmasidir.Beyin absele-
rinin varisi kadar goriliir,yag tehdidi bulunmasina ragmen geng
ve orta yaglilarda siktar.Biitiin yazarlar en sik ve en cabul: ab-
se olugturan nedenin kronik plirlilan otitis medianin akut hecmesi
oldudu konusunda hem fikirdir.Beyincik abseleri bilhassa Trautmani
Hegenindeki kemik nekrozu,destriiksiyonunu takilben geligir.Abse-
nin mutad geligim  yolu burasidir.Ayrica suﬁﬁratif labirentit,
lateral sinlis tromboflebiti,epidural apse ve petroziti takiben-
de serebellum absesi geligebilir.Otojen orjinli abseler ganacllik-
ie enﬁekte kulak. arkasindaki boiiimde yerlesirler(8,34).

Bevincik abselerinin patogenez,patoloji,genel belirtileri
bevin abselerine benzer,Lokalize semptomlary ise gdyledir: j

Beyincik adele tonuslarinda rol sahibidir ve hareketler
arasindaki sinerjiyi saglar.Beyincik bu gbrevinil yapamazsa, ce-
sitli sinerjik hareketlerde bozukluklar gdriiliir, yiirime, konusma
ve yazma bozulur(Ataksi,dengesizlik,lagolali).

Hastad. vyiirlime,Romberqg denevinde ve igaret deneyinde hag-
ta tarafa dodru sapmna gdrliliir.Mistagmus hasta tarafa dodrudur.
Ellerin - supinasvon ve pronasyon hareketleri hasta tarafta bir-
birini izlevemez ve sarkiktir (adiadokokinezi) .Hasta tarafta
Para sayma hareke yapllamaz,hasta parmak uglarini birbirine

ti
orta hatta birlestiremez veya hasta tarafta burun ucunda degdir-

et e
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Tashiss

Hastanin sikayetleri,klinik muayene bulgulari. laboratuvar
petkiklerl sonucu teshise gidilir.Bu arada serebellum absesinden
ayiriml gereken hastaliklar sunlardir:

1- Beyin absesi.

2.~ 01ii labirentit.

3- Lateral siniis tromboflebiti,

4- Serebellum tiimdrleri.

5- Igitme siniri tiimdrleri.

6~ Thc.menenjit(8).

Tedavi. e

L

‘Serebelium absesinin tedavisi cerrahidir,Cerrahi mlidahale

abse ve kapsiil tegekkiillinden sonra yapilimalidir.Ayni zamanda oto~
jen foldisde temizlenmelidir,.Drenaj zoriudu nadend ile serebellum
abselerinde prognoz temporal lob abselerinden daha ktudir.Morca-
lite orani %30-60C arasinda dedismektedir,Tedavi prensipleri ve
- post-operatif bakam beyin absesinde oldudu gibidir,
OTOJEN HIDROSEFALI
Cok nadir gbriilir.ilk defa 1927 de symonds tarafindan

b

»

bildirilmigti: . Cocuklarda ve yetigkinlerde akut ctitis media
“takiben bir kag¢ hafts sonra beyin absesi olmaksizin kafa iq¢li ba-
gincinin artmasi ile karekterizedir.Gocuklarda daha siktir.Fiz-
yoloj;si belli dedildir.Serebrospinal sivi yapiminin artmasiy ve-
va rezorbsiyonunun azalmasi rol oynayabilir.En sablit semptom bag ]
ajrisi olup,gencllikle abducens paralizisi ve diplopi nadirende

kusma g8riiliir.Papil Sdemi dedigmesz bir bulgu olup,B.0.S.basinci

[

300 mmHg ' nin tizerindedir.Diger tetkikler ve radyolojik inceleme-
ler normaldir,

Akut otitis mediayi takiben devamli hag afrasi,gift gor-
me arasira kusmz olan hastalarda L.P.yaptlmalidir.Basincin 300
mmily olinasina karsilik dider kowmponentlerin normal bulunmasi
otojen hidrosefali lehinedir.Tedavide telkrarlanan L.P.ile basing
Alistiriiliir, tedavisiz vakalarda optik atrofi ve k&rilk geligebilir
{31y,

T e N S
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LABIRENTITLER

Labirentit,otitis medianin cok sik rastlanan bir kompli-
kasyonu olup,enfeksiyonun temporal kemil: i¢inde ilerlemesi so-
aucl olusur.labirentit deyimi ile ic kulagin mikrobik ve enfla-

matovar hastalillarinin timi anlagilir.
Etyolojis
Labirentitlerin meydana gelmesinde baglica ¢ olanak var-
dirs
1~ Hematojen yole
2~ Timpanojen yol.
3- Menengojen yole
Orta kulak iltihabinan labirente gecmesi bilylik godunluk-
la kemik erozyonu yolu ile olur.Kolesteatomlu kronik otitlerde
semi sirkiiler kanallarda fistiil goriiliir.
Klinik olarak iki form gosterir,.
1- Lokalize,sirkumsikript veya serdz labirentit.
2- Diffiliz,plirdilan veya stiptiratif labirentit.
Bu iki form nedeni ile labirent fistiilleri veya 81l labi-
. rentit gelisebilir.Ayrica kafa travmasi,kiriklar,hemoraji ve ku--
lakla ilgili operasyonlar nedeni ile kemik labirent sekestri de
goriilebilir,

Labirent fistiiller:

Labirent fistiilleri,cerrahi midahaleler,orta kuladin si-
pliratif veya neoplastik hastaliklari sonucudur.Cenellikle koles-
teatom nadiren gOm,Tbc.osteomyelit,Ca,glomus jugulare Fistlile
sebeﬁ olur.Kolesteatom vakalarinda kolesteatom epitelinin fistl-
14 gevrelemesi nedenivyle labirent kompenentlerin enfelksiyonda "
korunur, sirkunsikript hale gelir.MaStoidektomi,fenestrasyon,
stapedektomi gibi cerrahi midahalelerden sonra geligen vakalar
kismen kolesteatom fistiillerine penzer(l).Genellikle serdz ba-
zende sipiiratif labirentite vol agar.

Belirti-teshis-tedavis

Nonkomplike labirent fistiiliiniin tek ve teghise ysrdimec:
metodu fistill testidir.Labirent gevresiuyumugak dolkuya pozitif
veya negatif basin¢ uygulama sonucu nistagmus ve vertigo elde
etmek prensi! ‘dir.Nistagrusun hizli fazi,pozitif basingta hasta,

negatif basingta saglam kulak tarafindadir.Ancak Ostaki ensflaso-)

———_-___dII....lIll------IIIIIllllllllIlIIlIIlllllllll...l..l..lllll
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nu'pntjmatik masaj,mobil stapez Vve bazl konjenital anomalilerde
fistiil testi yalanci pazitif sonug verebilir.Fistiilli hastalarda
genellikle dizzines bulunure.
i Kolesteatoma bagli labirent fistiillerinde tedavi olarak
radikal veya Lodifiye radikal masgtoidektomi yaplllr.Osteomyelite
pagly fistiillerde yine bu miidahale, Thc.,Ca., Sy.de ise spesifik
tedavi uygulanir.

Serdz labirentit: .

Labirent genellikle,kapsﬁlunﬁn osteiti,tabii anatomik yol-
1arla ve nadirende hemotojen yolla gelen ajanlarla enfekte olure.
Snce serdz bunu takiben pliriilan labirentit ortaya gikare

Enfeksiyonun labirente gelis yolu su gekildedir:

1- aAkut otitis media si1rasinda oval ve yuvarlak pencere
yoluy ile.

| 7_- plirtilan menenjitte,meatus akustikus internus,akustik

sinir lifleri,kohlear aquadukt,endolenfetik sak yolu ile,

3- Cerrahi olarak fenestrasyon veya stapedektomi sonrasi.
: 4- Hematojen olarak bakteriyel endokardit,tonsil ve disg
_enfeksiyonlarini takiben(3).

5. Kolesteatom,nekrotik mastoidit,petrozit,osteomyelit,

Tbe.,ve Sy.de kemik nekrozu nedeniyle direkt yayilam gdrilir(l7,

37) .
= Sertz labirentitde,lahirent boliimlerinde alblimin kapsayan
bir eksuda toplanir ve bu el. «da geri rezorbe olur.Ancak bazi

vakalarda perilenfatik fibrozis geligimide goriilebilir(31).

Genellikle orta kulak iltihaplarinin komplikasyonu olarak
méydana glkar.Kolesteatomlu kronik otitler nedenler araszinda bhi- ,
rince sirayl alir.Kolesteatomun yarim daire kanalainda fistlul yap-
t1g1 vakalarda Szellikle s1k olarak gdriillir.Akut otitler sirasin-
da meydana gelmesi seyrektir(2,32).

Belirti-teghis-tedavi:

Serdz labirentitin belirtileri kohlear ve vestibiiler
fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya g¢ikar,Saglam kulak tarafina
nistagmus,kusma,bulantl,vertigo,post pointing gibi vestibliler
belirtiler bulunure.

xohlear belirtiler ise bilhassa yliksek frekanslarda beli

olan sensoria-ndral isgitme kaybi, igsitmede distorsiyon ve disar-

e e
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nik bihoral diplakuzidir.yadiren mondral veya ekoakuzi buluna-
Mo :

bilir.
sertz labirentit g¢ok gabuk geligir.Bu ylizden gok enerjik

pir tedavi ister.Clinkd serdz i1abirentitte tedavi ile hig bir iz

prralmiaan lyilegme oianak igindediv,Sozxde lallrentin walz ¢
xomplilkasyon riski yoktur.Tedavisi etyo lojlktlLeAkut veya kronik
orta kulak enfeke sivonlary, spesifik eniokﬁ¢yonlnr ozel uygulama-
jari ile ortadan kaldirilir.onemli bir husus herserdz lab sirentit-
1i hastada diffiiz siipiratif labirentitin ortaya cikabilecegidir,

stibliler semptomlarda ani artis ve total isgitme kaybi bu geli-
gimin bir belirtisidir.

stiptiratif labirentit:

Siipliratif labirentit, serdz labirentitle ayni etyoloji ve
yayllﬁa yollarina sahiptir.flk devresi esasen bir serdz labiren-
titdir.Sadece generalize menenjiti takiben gelisen siipliratif la-
birentitlerde bu ilk devre bulunmaz,Labirentlin bltin holiimlerin-
de stipliratif materyel bulunur.Kohlear ve vestibliler sensorial
;elamanlar tahrip olur.Eder kafa igi komplikasyon sebebivle hag-
ta Slmezse, labirent ameliyati yapilmazsa nadir vakalarda oblite-
ral osteiti takiben fibrozise badli olarxak iyilegme ihtimali var-
dir.Genel olarak tedavisiz . kalarda labirent igindeki pus uzun
siire sessiz kalabilir,kafa igi komplikasyon yapabilir veya fib-
rozis sonucu sessiz latant labirentiti olusgturur.

Belirti- Te;hln— Pedavi ;

Belirtiler genellikle serdz labirentitde gbriilenlerin da-
ha ciddi bir hali olarak karsimiza ¢ikar,
1- Vertigo,kusma,bulantl ve nistagmus ani kaslar,daha ]
ciddidir,

2- Kohlear cevaplarda azalma,daha fazladir,

3- Hasta kulakta kalorik cevap alinmaz.

4~ Slipiratif labirentitlerin bir kismi ise sessiz, asemp-
tomatik seyreder,

Stiptiratif labirentit tesbit edilen hasta yatak istiraha-
tina alinir, semptomlar ve kafa igi yayilim belirtileri gdzlenir,
Antibakteriel medikasyon yapilir,Iltihabin perilenfatik aralile-
tan zar labirente ve kafa igine girmesini dnlemeye gall§lllr.i~

lag olarak penisilin 3-6 mil.ve siilfamid 2-6 gr.ayrica antieme-

R IR
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xler kullanilir.Menengs irritasyonu belirtileri olunca derhal
tikiEs

p.yapilir ol
varsa ameliyatla radikal mastoidektomi sonra labirent dre-

tafa igl yayailim tesbit edilirse ve total isitme
La

kaybi

najl
gore YaplllraADtibiOtik Bncesi devrede mortalite orani %40 iken

yaplllr.Lupirent drenajl Jensen-Neumann ameliyat teknidine

glintimiizde 5liim gdriilmemelktedir(2).

Hliim labirentit:

siipliratif labirentitde,akut vestibliler semptomlarin ya-
tismasinl takiben genellikle 4-5 hafta sonra bu semptomlar tama-
men kaybolur.Ancak hasta ku® <ta da kohlear ve kalorik cevaplar-
tam bir kayip gorliliiz,Béyle labirentler uzun siire i¢lerinde
bakteri besle meye devam ederler,bunlara latent labirentit denir.
nemi bilhassa mastoid amelivatlari sirasinda, fatal sonlanabilen
menenjite yol agmasidir,By yiizden mastoidektomiler sirasinda 81U
labirentde c¢ikarilmalidir,

Labirent sekestri:

Genellikle 381lil labirent ile birlilkte, labirent kemik du-
varlarinin veya bir kisminda perilabirenter osteit sonucu sekest-
fizasyon goriiliir.Ayrica kizil ve akut nekrotik otitis mediayi
takiben labirent sekestri geligebilir.Hastalarda vestibliler fonk-
sivonlarda’ tam,,kohlear fonksiyonlarda kismi kayip bulunur.St-
pliratif labirentiti,takiben fasial paralizinin ortaya ¢ikmasi
hastada labirent sekestrizasyonunu digindlirmalidir.Sekestrizas—
von en sik 61lli labirentit ve kronilk otere hallerinde gdriilir,Te-~
davide labirent g¢evresindeki nekrotik ve osteitik dokularin te-
mezlenmesi sarttir, ,

PETROZIT

Petrozit, temporal kemidin petroz bolimiintin iltihabidar,
Akut otitils mediada mastoid hava hiicrelerindeki iltihabin ayni-
S1 petroz hava hiicrelerinde de gdriilir.Ancak burada tutulma oti-
tis medianin bitiminden sonra olup,asemptomatik bir gidis gdste-
rir Hi¢reler arasindaki duvarlar saglamdir.Bu bakimdan petrozit,
teghisi ancak enfekte petroz hiicrelerinde yetersiz drenaj nede-
niyle, kenik duvarlarda erime,hlicrelerinde birlesgme sonucu semp-—
tomlarin ¢ok belirli olarak ortaya ¢ikmasiyla mimkindiir.Bu ba-
kKimdan akut mastoidite benzersede su farklar bulunur,

1- Petroz piramid ancek liglincii yvasta pndmatize olur,asla

.II '
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tam pnomatize dedildir.Kemik dokusu bol oldudundan petrozit+os-
teomyelit seklindedir, '

2~ Petroz hava hiicrelerinin orta kulaéa’drenejinin onle-
yen yapl ¢ok kere piramid tabanina temas eden kemik labirenttir.

3- Petroz piramidde yerlesen pus drene olmassa kismen a-
zalir,rezorbe olur,Subperiostal abse ve kafa ici komplikasyon
yapma eglimi gGsterir,0zellikle antibiotik ®ncesi devrede fatal
sonlanan menenjitlere neden olmaktaydi(l7,30,37).

Petrozitte en sik ajan hemolititk streptokoklar ve pns~

mokoklardir.Kronik petrozitte ise bu ajanlarin vaptigr klc¢lik ses-

sitve salli abseler s0z konusudur.Ayrica stafilokok,Gr(-)bakteri-
ler,osteonyelit ve kolesteatoma bagli olarak gelisebilir.
_Belirtiler:

Petrozit belirtileri petroz piramidde tutulan hiicre grup-
larina gore dedisir.Bu hiicre gruplara su sekilde ayrilair:

A- Posterior grup: E; impanum ve antrum gevresinde bulu-
nur,Piramid kaidesinden semi sirkiiler kanal gevresinden apekse
dodru uzanir,

B~ Anterior grup: Timparnum,hipotimpanum ve Sstaki gevre-—
sinde bulunur.Kohlea gevresinde apekse ulasgair,

Petrozitin en sik goriilen iki belirtisi basit mastoideke
tomiye radmen adri ve devamli kulak akintisidir,Posterior petro-
~2itte adri oksipital,parietal veya temporal bdlgede,akinti ise
mastoid iizerindeki ensizyondan gelir.Anterior petrozitte ise ag-
r1, frontal veya goz arkasinda olup,akintl orta kulaktan gelir.

Petroz apeksin tutuldudju vakalarda VI.kafa gifti (N,Abdu- }
cens) nin paralizisi sonucu diplopi gdriiliir,Petroz apeks ucuna
yapigan petro-sfenoidal ligamen altindan gecerken dorella kana-
11 iginde &dem sebebiyle baskiya udrar, toksik nevrit veya vazo-
motor paralizisi sonucu iletimi bloke olur,Diplopi, gdz cevresin-
de agri ve kronik otoreden ibaret olan bu li¢ semptom Gradenigo
sendromunu tegkil eder(20).

Hastalarda daha az oranlarda gegici fasial paraliziler,
hafif bag dénmeleri, subfebril ateg olabilir.Enfeksiyonun yayil-
masl sonucu lokalize ve yaygin menenjit, serebeller abse, juguler-
petrozal tromboflebit, latero-farengeal, retrofarengeal veya derin

B IE————
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poyun abseleri ve kunlarin semptomlari ortaya ¢ikar,

Teghis:

Glniumiizde antibiotikler sayasainde akut otitis mediaya
rakiben petrozit geligimi gok azalmigtir.iyi yapilmig basit ve-
ya radikal mastoidektomiyi takiben devamlaz ve plirilan akinti ve-
ya operasyon sirasinda petroz apeks peritubal ve perilabirenter
hiicrelerde enfeksiyon bulunmasi petrozit teghisine gotiirir(17,22)

Akut otitis mediayi takiben mastoid de lezyon olmadidi
halde, tekrar)ayan meningeal belirtiler varsa,gdz dipleri veya
gevresinde agri oluyorsa,diplopi, fasial parezi,vertigo, subfeb-
ril ates gibi belirtiler bulunuyorsa petrozit digiinilmelidir,
radyolojik olarak apekste abse veya pnomatizasyonda iki tararf
arasinda dansite farka gorilebilir,

'~ Tedavi:

Petrozitin tedavisi cerrahidir.Kronik ctore hallerinde
gbz arkasinda adri,diplopi,fasial parezi,vertiga hallerinde der-
hal cerrahi miidahale yapilmalidir,Slipiiratif materyelin kiiltur
antibiogram sonucuna gdre antibiotik verilmelidir,Cerrahi mida-
hale petroz kemikteki sliplirasyonun drenajini sadlayacak, fakat
fagial sinir ve labirentte zarar vermeyecek gekilde,dn ve arka
biitlin selliilerin temizlenmesini - dngbrmektedir,

Se¢ilecek cerrahi yol oncelikle basit mastoidektomidir.
Eder, menenjit tehdidi yoksa,mastoid enfeksiyonu antibiotikler-
le kontrol altina alinabiliyorsa,hasta devamli gdzlem altinda
kalmgk kaydi ile,amelivat bir hafta ertelenebilir.Belirtilerin
devaml halinde ise petroz parga tamamen ¢ikarilarak,fasial sinir
labirent, karotid arter,meatus akustikiis internus,dura,petrozal j
sinlisler ve geni kulat ganc on korunacak gekilde ameliyat ya-
pilar(17,30,31).

FASIAL PARALIZI

N.Fasialisin,kulaktaki lokalizasyonu ve seyri itibarivle
bazl kulak hastaliklari ile operasyonlarindan koclayca etkilen-
mesi sonucu parezi veya paralizi sik clarak g@rilmektedir.Bu
hastaliklar:

1- Akut otitis media:Bnfeksiyonun 7-10.glnliinde paralizi

ortaya ¢ikar,PFallop kanalinda lezyon yoltur,ancak Bell parali-
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zisine benzer gekilde kanalda &dem bulunur.Bu durumda tedavi
akut otitis mediaya karsi yvapllir,

Akut otitis medianin kemik erozyonu yaptidi devrede,yak-
jasik olarak 2-3 hafta da fallow kanalinin destritksiyonu ve si-~
rin enfekte olmasi sonucu yine paralizi goriilebilir.,Bu durum-

ni
da basit mastoidektomi yapilir,sinire dokunulmaz,Ancak paralizi
komplet veya vaka ciddi ise mastold segment icin dekompresyon

yapi labilir,

2~ Xronik otitis madia:Fallop kanalinda kemik nekrozu ve
bunu takiben 2ralizi gdriilir.Cocuklarda bilhassa Tbc.otlt bu
komplikasyona sebep olur.Ayrica sipliratif labirentit,petrozit
veya labirent sekestrilerinde de paralizi olabilir.Kolesteatom-
lu vakalarda ise sinirin kolesteatomla ylz ylze bulundudu haller-
de paralizili durumlar,paralizisiz olanlardan daha azdir,Cunkil
kolesteatoma ait epidermal tabaka kemidi &Srtmekte ve siniride
korumaktadir(31l).

Kronik otitis media seyrinde fasial paralizi ortaya g¢aikar-
sa cerrahi midahale sarttir,Patolojik dokular temizlenir.Agrk
sinir kismi dikkatle kontrol edilir.Sinirin alt ve iist uglarin=:;
da normal gdriiniim bulununcaya kadar dekompresyon yapilir.Kanal
iginde granulasyon,kolesteatom,burjon varsa temizlenir.Sinir
gdvdesinde kesik,ayrik varsa sinir grefti eklenir veya ug uca
~anastomos yapilir,

3- Fasial paralizi orta kulak mastoid ve ig kulakla ilgi-
1i bazi operasyonlanrdan sonra travmatik veya kazai clarakda ge-
ligebilir.Bu hallerde tekrar cerrahi midahale ile sinir kontrol ﬂ
edilir, |

Beljrtiler:

Fasial paralizinin & ‘:iangici genellikle ani,nadiren ka-
demelidir.Belirtiler su gruplara ayrilabilir:

a- Paralizili taraf ylzde uyusgukluk hissi,ylz ¢izgilerin-
de sgilinme,nazolabial olukta kaybolma,adrz kidsesinde gekilme o=
lur,

b~ Gozde, gbz kirpma refleksi kavbolur.Ust gbz kapadi ka-
Panamaz,kas kalkmaz,alt gbz kapadi digsa sarkar,géz yasl digarw
akar,Uzun siire vakalarda keratit geligebilir.

c- Adrzda,dil tabani g¢tker,konusma sirasinda yanak giger,

———
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gilin 2/3 on kisminda tad duyusu bozulur.Paralitik tarafta pla-
£izma kontraksiyon yapma?.
d- Paralizi taraf kulakta musculus stapediusun fonksiyo-
nu buzulur,hiperakuzi goriliir,
e—- Tedavisiz vakalarda paralitik taraf adelelerde kontrak-
tﬁrler,anormal asosiye hareketler orxtaya ¢ikar.
Teshis:
Fasial paralizide klinik muayeneler sonucu tesbit edilen
lezyonun yericue derecesini ortaya koyan metodlar sunlardirs
A- Topografik metodlars: l- Lakrimasyon (Schrimer) testi
2~ Mus.stapedius refleksinin tayini
- 3~ Chorda tympani tat duyusu tesbiti
B- Elektrodiagnostik: 1- Sinir eksitabilite egidi tayini
2- Kuvvet zaman edrisi g¢izimi

3- Sinir motor iletim zamanlt tesbiti

4- Elektromyografi,
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MATBERYEL VE METOD

Klinigimizde 1979-1983 villari arasinda orta kulak enfek-
ve komplikasyonu nedeniyle amelivyat edilen 290 vaka ince-
olup,agagidaki sonuglar elde edilmistir,

Yag dagilaima:

Klinigimizde ameliyat olan 290 vakanin yag dagdilimi gbyle-

Yag grubu Vaka sayisa
A1 110 45
11 - 20 151
21 - 30 56
31 - 40 25
41 - 50 S
31 - 60 4

Cins dadarlamzi:
Klinidimizde amelivyat olan 290 vakanin cins dadgilimi gSy-

Cins vVaka sayisi
Kadin 94
Erkek 196

" Endikasyon dagilimi:

Klinidimizde ameliyat olan 290 vakanin endikasyonlarina

gdre dagilimi su sekildedir:

Endikasyon Vaka sayisa
Kr.Supp.otitis media 176
Kr.Supp.Otitis+ mastoiditis 20
Akut mastoiditis 7
Otojen kafa igi komplikasyonlari 75
Kavite siiplrasyonu 12
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Klinigimizde cerrahi miidahale edilen 290 vakaya uygulanan

amelivat cegitleri su gekildedir:

Operasyon cinsi Vaka sayisi
Radikal mastoidektomi 202
Modifiye radikal mastoidektomi 6
Basit mastoidektomi 8
Radikal kavite revizyonu 10
Tympauioplasti 64

Otejen kafa ig¢i komplikasyonlaran ayiraimi:
Klinigimizde 5 y1l ig¢inde miidahale edilen komplikasyon

vakasi 75 tane olup,ayirimi su sekildedir:

, Komplikasyon cinsi Vaka sayaisi

Otojen menenjit 34

Lateral sinlis tromboflebiti 10

A Otojen beyin absesi 5

8 Otojen bevyincik absesi 3
Labirentit 6

Perisiniizal abse 6

Ekstradural abse 4

Fasial paralizi 7

Materyelimizi yukarida siniflandirdidimiz 75 otojen kafa
ig¢i komplikasyon vakasi tegkil etmektedir,.Tanilarimizi klinik ,
muayene bulgularimizla, laboratuvar muayene bulgulari,nirolojik
muayene bulgulark, sliphali varalarda bekletilmeden ac¢ilmasi,ayri-
Ca agiri papilla ddemi olmayan her ﬁastaya lomberponksiyon yapa-
rak,bazi vakalararanjiografi,E.E.G.ve skaning yaparak konulmug-
tur.Computarize axiel tomografi (CAT) ve ventrikulografi olanak-
larindan yoksun olmamiz nedeniyle tanida bu tetkiklerden fayda-

lanilamamistir,

'III. i _ |
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BULGULAR

Klinigimizde 5 yil ig¢inde gdriilen 75 otojen kafa ig¢i komp--
1ikasyon vakasi incelenmisg, gruplandirilmig, dzellikleri ayri ayri
tablolar halinde gosterilmistic.

vVakalarin inceleme gemasi su gekildedir:

1- Yas dagalimi

2—- Cins dagilimi

3- Otolojik bulgular

-a- Komplikasyon sebebi olan primer kulak hastalida

b- Antrum ve orta kuladin durumu

c- Kulak akintisinin sliresi

4- Norolojik bulgular

a- Mental durum

b- Menengeal irritasyon belirtileri

c- Kafa igi basing artimi belirtileri
‘. d- Fokal~lokal nérolojik belirtiler

e- B.,0.S.tetkiki

5. Esas komplikasyonla kombine olan diger komplikasyonliar

6- Uygulanan tedavi

7- Prognoz

Klini&imizde 5 yil iginde goriilen 75 otojen kafa igi komp-

likasyonu vakasinin dederlendirilmesi:

'Komplikasyon cinsi vVaka sayisi % Orani }
Otojen menenjit 34 % 45,3
Lateral siniis tromboflebiti 10 % 13,3
Otojen keyin absesi 5 % 6,6
Otojen beyincik absesl’ 3 % 4
Labirentit 6 % 8
Perisiniizal abse 6 % 8
Ekstradural abs e 4 % 5,3
Fasial paralizi 7 9% 9,3

Tablo: 1- Otojen kafa icgi komplikasyonlarinin gruplandz-

ralmasl,
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otojen kafa ici komplikasyonlu 75 hastamizin yas dagili-
m1 tablo 2 de gbsterilmigtir,

Yas grubu Vaka sayisa "% Orani
1-10 15 % 20

11 - 20 39 % 52
21 - 30 14 % 18,6
31 - 40 | 6 % 8
41 - 50 - — -
51 - 60 1 % 1,3
Tablo: 2

Otojen kafa i¢i komplikasyonlu 75 hastamizin cins dagilai-

mL tablo 3 de gdsterilmistir,

: Cins Vaka sayisi % Orani
Kadin 17 % 22,6
Erkek 58 % 77,4
Tablo: 3

OTOJEN MENENJIT

Otojen menenjitli 34 hastamiz:incelenerek bulgulari asa-
gida tablolar halinde gdsterilmigtir.

Yas grubu Vaka sayisi % Orani
1 - 10 7 % 20,5
11 - 20 211 % 61,8
21 - 30 4 % 11,8
31 - 40 2 % 5,9

i

Tablo:1- Otojen menenjitli 34 hastamizin yas dagilim.,

Cins vaka sayisl % Orani
Kadin : 8 % 23,5
Erkek 26 % 76,5

Tablo: 2- Otojen menenjitli 34 hastamizin cins dafilimi.

_.l | '
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Hastalak Vaka sayisl % Orani
Akut supp.otitis media 1 % 2,9
Kr.Supp.otitis media
a- Kolesteatomlu 27 %79, 4
b- Granulasyonlu 6 %17,6

e

mTablo: 3~ Otojen menenjit nedeni primer

kulak hastaligi.

Patoloji Vaka sayisi % Orani
Subperiostal abse 4 % 15,3

Kemilk fistiild 7 % 26,9

otdevide durum 4 % 15,3

~Antrumda kolesteatom 21_ % 80,7

Antrumda granulasyon 5 % 19,2

' Antrumda ply ' 10 % 38,4
Orta kulakta kolesteatom 21 . % 80,7

Orta kulakta granulasyon 5 % 19,2

“ —

¥ Tablo: 4- Otojen menenjit nedeniyle ameliyat edilen 26

hastamizda antrum ve orta kulaktaki patolojinin gSrinlimii,

Yil Vaka say1lsl % Orani
1-5 17 % 51,5
6 10 8 % 24,2

11 -15 6 % 18,1

‘16 =20 2 % 6,2

Tablo: 5~ Otojen menenjitli 33 hastamizda

kulak akintisi

sliresi.
Suur vVaka sayisi % Oranl
Agik 7 % 20,5
Bulanik 15 % 44,2
Kapalx 12 % 35,2

Tablo: 6~ Otojen menenjitli 34 hastamizin

suur durumui,

, |
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Belirtiler vaka sayisi % Orani
Ense sertligdgi 32 % 94,1
Kernig belirtisi 30 % 88,2
Brudzinsky belirtisi 25 % 73,5

Tablo: 7- Otojen menenjitli 34 hastamizda menengeal be-

lirtiler,

Belirti Vaka sayisi % Orani
Bag agrisi 28 % 82,3
Kusma 21 % 61,7
Bulanti 20 % 58,8
- Papil &demi 11 % 32,3

| Taplo: 8~ Otojen meu...jitli hastalirimizda Kei.BsA.Sebe~

lirtilerie.

. Belirti Valka sayisi % Orani

" Konviilziyon 4 % 11,7
Tremor 3 % 8,8
Hemipleji-Hemiparezi 6 % 17,6

Konusma bozukludu 7 % 20,5

Kafa ciftlerinde paralizi

2- N.,Abducens ' 2 % 5,8
3- N.Oculomotoris 1 % 2,9

Tablo: 9- Otojen menenjitli hastalarimizda goriilen fckal

ve lokal ndrolojik belirtileri.

Otojen menenjitli hastalarimizain 31 tanesinde yapilabilen
B.,0.S. tetkikine ait sonu¢lar su gekildedir:
a- Basing: Biitiin vakalarda artmis bulundu.
b- Hicre: 4 vakada normal bulundu,27 vakada hiicre artmig-
t1,hiicre cinsi ¢odunlukla lokositti.
c- Protein seviyesi:(Normal defer 10-40 mgr/ml} 15 vakada

artmis bulundu.

—



38

d- Glikoz seviyesi:(Normal deder 40-80 mgr/ml) 8 vakada
normal,6 vakada artmig,4 vakada azalmig bulun-
du,

e- Klorlir seviyesi:(Normal deder %725-750 mEg/ml) 8 vaka-
da normal,4 vakada artmig,6 vakada azalmig bu-
lundu,

f- Pandy milsbetlik d.cecesi:4 vakada (+),6 valkaga (++),

9 vakada (+++);6 vakada (++++),2 vakada (+++++)
ve 2 vakada (+) bulundu.

Komgu vyapi Vaka savisl % Orani

Antrumda defekt yok 1l % 3,8

~ Duramater 1l % 42,3

Lateral sinils S % 34,6

) Fasial sinir 4 % 15,3
Orta kafa cukuru 1 % 2,8

Lateral semi sirkiiler
4 kanai 2 % 7,6

Tablo: 10- Otojen menenjit nedeniyle ameliyat edilen 26

hastamizda antrum ve orta kulada komgu serebral yapilarin gdrii-
- niimii (Sayilar bu yapilarin kag¢ vakada acik oldudunu gdstermek-

tedir),

Otojen menenjitli hastalarimizda kombine didger komplikas-
yonlar; ,

Otojen menenjit 4 Labirentit

" " + Fasial paralizi

" " + Tromboflebit

" " 4+ Perisinlizal abse

! o + Subdural abse

" o + Tromboflebit+perisiniizal abse
Uygulama Vaka sayisi % Orani
Medikal tedavi 6 % 10,6
Radikal mastoidektomi 26 % 76,4
Kavite revizyonu 2 % 5,8

Tablo: 1l- Otojen menenjitli 34 hastamiza uygulanan tedavi,

T N N R TN L [ i L
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Prognoz vVaka saylsl % Oranl
fyilegen hasta sayisi 19 % 55,8
Excitus olan hasta sayisi 14 % 41,1
Haliyle g¢ikan hasta 1l % 2,9

Tablo: 12- Otojen menenjitli 34 hastamizda prognoz.

LATERAL SINUS TROMBOFLEBITIL

Lgteral sinils tromboflebitli 16 hastamlz incelenerek bul-
gulari. asagida tablolar halinde gdsterilmigtir.

! vYas grubu vaka sayisl % Oranli
1l - 10 2 % 20
11 - 20 6 % 60
* 21 - 30 2 % 20

Tablo: l- Tromboflebit olan 10 hastamizin yas dagili-

mi.
Cins Vvaka sayisi % Oranl
Kadain 1 % 10
Erkek o % 90

}

Tablo: 2-Tromboflebit olan 10 hastamizin cins dagilimz,.

Hastalik vaka sayisil % Orani
Akut .supp.otitis media 1 % 10
Kr.Supp.Otitis media
Kolesteatomlu 8 % 80
Granulasyonlu 1l % 10

Tablo: 3~ Tromboflebit nedeni olan primer kulak hasta~

ligx,

_
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Patoloji Vaka sayisi % Orani
Subperiostal abse % % 20
Kemilk fistiilii 2 % 20
Otoevide durum 1 % 10
Antrumda pliy 4 % 40
Antrumda kolesteatom 6 % 60
Antrumda granula=yon 3 % 30
Crta kulakta kolesteatom 5 % 50
Orta ku:lakta granulasyon 2 % 20

Tablo: 4- Tromboflebit nedeniyle amelivat edilen 10 has-

tamizda antrum ve orta kulaktaki patolojinin goriniimii.

resi,

"Yal Vaka savisi % Orani
l -5 4 % 4,4
6 -10 2 % 2,2
11 -15 ' 3 % 3,3

Tablo: 5- Tromboflebitli 9 hastamizda kulak akintisi sii-

Suur Vaka sayisi % Orani
Agirk 6 % 60
Bulanik 2 % 20
Kapala 2 % 20

Tablo: 6- Tromboflebitli 10 hastamizin suur durumu,

Komgu yapi Vaka sayisi % Orani
Duramater 4 % 40
Sinis lateralis 10 %100
Fasial sinls 5 % 50
Orta kafa gukuru 1 % 10

Tablo: 7- Tromboflebit nedeniyle ameliyat edilen 10 hag-

tamizda antrum ve orta kulada komgu servebral yapilarin gSriiniimi

(sayilar bu yapilarin kag vakada agik oldudunu gdstermektedir)’
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. Tromboflebit olan hastalarimizda kombine difer kompli-
kasyonlars:
Tromboflebit + Fasial paralizi
" + Ekstradural abse
" + Perisiniizal abse
" + Labirentit
Tromboflebitli 10 hastamizin 5 tanesinde hafif derecede
meningeal irritasyon belirtileri bulundu.
Tromboflebitli 10 hastamizin 6 tanesinde dedisgik giddette
ve genellikle hafif derecede K,i.B.A.S.belirtileri vardar,.
Fokal ve lokal ndrolojik belirti olarak, spontan nistagmus
(2),hemip5rezi (2),bir hastada da denge bozukludu gdriildii,
Tromboflebitli hastalarimizin 4 tanesinde septik tarzda
titreme ile yikselen ates trasesi mevcuttu,
Grisinger belirtisi ve boyunda adri 5 hastamizda tesbit
edildi.
Tromboflebit vakalar:i-:.n 4 tanesi klinik muayene bulgu ve
belirtileri sonucu,6 tanesi operasyon esnasinda tesbit edildi.
Tromboflebitli hastalarimizin 4 tanesinde B.0.S.tetkiki
vapilmis olup, su sonuglar alinmistir,
a- Basing:Blitin vakalarda yliksek,
b- Hicre: Lenfosit ve l8kositlerde hafif bir artma.
C- Protein:Genellikle normal.

Q
!

Glikoz:Genellikle normal,

e~ Xloriir:Genellikle normal,

Tedavi sekli vaka savisi % Orani
Radikal mastoidektomi S % 90
Basit mastoidektomi 1 % 10

Tablo: 8~ Tromboflebit olan 10 hastamizda uygulanan te-
davi sekli.
Tromboflebit olan 10 hastamizda prognoz:10 hastamizda gi-

fa ile gikarildi.Ex goriilmedi.iyilesme orani % 100 diir.
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OTOJEN BEYIN ABSELERI

Otojen beyin absesi olan 8 hastamiz incelenerek bulgula-

r1 agagida tablolar halinde c®sterilmigtir,

Yas grubu vaka sayisi % Orani
l - 10 2 % 25
11 - 20 5 % 62,5
21 - 30 1 % 12,5

Tablo: 1l- Otojen beyin absesi olan 8 hastamizin yag da-~

gilama,
Cins vaka sayisi % Orani
Kadin 2 % 25
Erkek 6 % 75
Y
' Tablo: 2- Otojen beyin absesi olan 8 hastamizin cins da-
* gilimi,
Hastalik Vaka sayisi % Orani
Akut supp.otitis media - g
Kr.supp.ctitis media
Kolesteatom , 6 % 75

Granulasyon 2 % 25

Tablo: 3- Otojen beyin absesi nedeni olan primer kulak

hastalada,
Yal Vaka sayisai % Orani
l -5 5 % 62,5
6 -10 2 % 25
11 -15 1 % 12,5 |

Tablo: 4- Otojen beyin absesi olan hastalarimizda kulak

akintisi siiresi.
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Patoloji Vaka sayisi % Oranl
Subperiostal abse - -
Kemik fistiilid 2 % 25
Otoevide durum -
Antrumda kolesteatom 6 % 75

" granulasyon 4 % 50

L Pliy 2 % 25
Orto kulakta kolesteatom 6 % 75

"  Granulasyon 2 % 25

Tablo: 5~ Otojen beyin absesi nedeniyle ameliyat edilen

hastalarimizda antrum ve orta kulaktaki patolojinin goriinimiis
Suur vaka sayisi % Orani
: Acik 3 % 37,5
Bulanik 3 % 37,5
Kapali 2 % 25

Tablo: 6- Otojen beyin absesi olan 8 hastamizin suur

durumue.

- Komsu yapi Vaka sayisi % Orani
Dyramater 4. % 57,1
Sintis lateralis 5 % 71,4

~ Orta kafa gukuru 3 % 42,8 j
Fasiyal sinir 3 % 42,8
Lateral semi sirkiiler
kanal ) 1 % 14,2

Tablo: 7- Otojen beyin absesi nedeniyle ameliyat olan
7 hastamizda antrum ve orta kulaga kdmgu yapilarin durumu(Bu sa-
yilar bu yapilarin kag vakada agik oldujunu gdstermektedir) .
Menigeal irritasyon belirtileri 4 vakada (%50) goriildu,
K.1.B.A.S.belirtileri dedisik derecede 5 vakada (%62,5)

IR T T T A ket ¥




44

Lokal-fokal ndrolojik belirtiler:
Temporal abselerde: Hemianopsi: 2
Disfazi : 4
Konvulziyon:1
Hemiparezi:

Screbeller absede : Vertigo

e
W W =

Nistagmus :
Dismetri 1 2
Konugma bozukludu: 3 vakada goriildii,

Otojen beyin absesi olan hastalarimizda yapilan B.,0.S,tet-
kiki sonu¢larai:

a--Basing: Blitiin vakada yliksek,.

b- Hicre : Lenfosit ve l&kositlerde 100-200 arasinda

artma,

c- Protein:Genellikle normal veya hafif artmasg,

d- Glikoz : " " " 2 "

e- Klorir : " " . " "

g Otojen beyin absesi ile kombine dider komplikasyonlars:
Otojen beyin absesi + Menenjit
" u " + Tromboflebit
~ L " + Fasial paralizi
Ozel tetkikler:
a- Angiografi: 2 vakada yapildi,2 vakada da (+).

b~ E.E,G, ¢ 3 vakada yap1ldi,2 vakada (+).
c-~ Echo : 1 vakada yapilda, (+) bulundu. ,
d- Scannig : Hi¢ bir vakamizda yapilmadi,

Otojen beyin abselerinin lckalizasyonu:
Temporal lobda: 5 vaka
Serebellumda : 3 vakada gbriilmiistiir,

Uygulama Vaka sayisi % Orani
Radikal mastoidektomi 6 % 75
Basit mastoidektomi + abse

drenaja 1 % 12,5
Medikal tedavi(operasyonu

kabul etmivon 1 % 12,5

Tablo: 8- Otojen beyin absesi olan 8 hastamizda uygula-

nan tedavi




Prognoz Vaka sayisi % Orani
fyilegen hasta sayisi 4 % 50

Ex olan hasta sayisi 3 % 37,5
Operasyonu kabul etmeyip

sahipleri tarafindan haliy-

le ¢ikarilan hasta sayisi 1 % 12,5

EKSTRDURAL - PERISINUZAT,

asagida tablolar halinde gbsterilmigtir.

P

Tablo: 9- Otojen bhayin absesi cla:

8 hastamizda prognoz.

! Klinigimizde son 5 yil iginde 4 tane ekstradural,6 tane
perisinilizal abse tesbit edilmigtir.Bunlar incelenerek bulgulara

Kr.Kolesteatomlu otitis 10

- Yag grubu Vaka sayisa % Orani
l1 - 10 % % 20
11 - 20 5 % 50
% 21 - 30 2 % 20
31 - 40 1 % 10
Tablo: 1- Vakalarain yas dadzlimi,
Cins Vaka sayisi % Oranwi
Kadin 1 % 10
Erkek 9 % 90
Tablo: 2- Vakalarin c¢ins dagilimi.
Hastalak Vaka sayisi % Orani
kut supp.Otitis media - -
%1.00

Tablo: 3- Komplikasyon sebebi olan primer kulak hastalidz.,
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Patoloji Vaka sayisil % Orani
Subperiostal abse 1 % 10
Kemik £istlli 3 % 30
Otoevide durum 2 % 20
Antrumda kolesteatom 10 %100

L Granulasyon 2 % 20

" Ply 2 % 20
Orta kulakta kolesteatom 5 % 50

Tablo: 4~ Ameliyat edilen bu 10 vakada

kuladin durumu,

antrum ve orta

Yil Vaka sayisi % Orani
1 -5 2 % 20
6 =10 4 % 40
11 -15 2 % 20
16 -20 2 % 20

Tablo: 5 - Bu vakalarda kulak akintisi sliresil

Suur Vaka sayisi % Orani
- Agik 7 % 70
Bulanik 2 % 20
Kapali ; % 10
Tablo: 6- Bu vakalarin suur durumu,
Komgu yapi Vaka sayisi % Orani
Duramater 4 % 40
Lateral siniis 3 % 30
Orta kafa gukuru 1 % 10
Fasial sinir 3 % 30

Tablo: 7- Bu vakalarda antrum ve orta

kulaga komgu ya-

pilarin durumu (sayilar bu yapilarin kag vakada agik oldudunu

gbstermektedir) .
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Bu vakalarin ig¢inde ii¢ tanesinde meningeal belirtiler
hafif derecede gdriildii.

Yine bu hastalarin ¢ tanesinde dedisik derecede K.I.B.A.
S.belirtileri vardi,

Bu vakalarin ikisinde lateral sinlis tromboflebiti belir-
tileride bulunuyordu, .

U¢ hastaya B.O.S.tetkiki yapilmis olup, sonu¢lar genellik-
le normal hudutlar dahilinde bulundu,

Bu hastalarimizda lokal ndrolojik belirti olarak serebel-
ler bozukluk (1),konviilziyon (2),pozitif babensky (2) ve okiilo-
motor paralizisi bir hastada gdzlendi.

' Uygulama Vaka sayisi % Orani
Radikal mastoidektomi ] % 90
Basit masteoidektomi 1 % 10
v Tablo: 8- Bu hastalaraimizda uygulanan tedavi,

Prognoz: 10 hastamizin 10 nuda sifa ile klinidgimizden ta-

burcu edildi.Oliim s8z konusu dedildir,

LABIRENTITLER

Klinigimizde 5 yi11 ig¢inde gdriilen labirentit savyisi 6 }
olup,bunlar incelenerek bulgulari asagdida tablolar halinde gds-

terilmistir,

Yag grubu vaka sayisi % Orani
1l -10 - =
11 - 20 1 % 16,6
21 - 30 4 % 66,6
31 - 40 1 % 16,6

Tablo: 1 - Bu vakalarin yag dagiliml,
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Cins vVaka sayisi % Orani
Kadan 1 % 16,6
Erkek b % 83,4

Tablo: 2- Bu vakalarin cins dagilima,

Hastalik Vaka sayisi % Orani

Akut supp.Otitis media - -
Kr.Supp.otitis media 6 % 100

Tablo: 3~ Komplikasyon nedeni primer kulak hastaliga.

Patoloji Vaka sayisi % Orani
Kemik fistiili 1 % 20
Antrumda kolesteatom 4 % 80
" granulasyon 1 % 20
Orta kulakta kolesteatom 4 % 80
" " granulasyon 1l % 20

Tablo: 4- Amelivat edilen 5 vakamizda antrum ve orta

~ kulaktaki patolcjinin durumu.

Yal Vaka sayisi % Orani
1 -5 1 % 16,6 j
6 -10 2 % 33,2
11 -15 2 % 33,2
16 =20 1 % 16,6

Tablo: 5~ Bu vakalarda kulak akintisi siresi.

Fasinl sinirli 3 vakada ag¢ik oldudu gdriildi.

Labirentitli hastalarimizda klinik bulgular:
Vertiga 6 %100
Nistagmus 6 %100
Igitme kaybr . 3 % 50
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Bulanta 3 9% 50

Kusma 2 % 33,2
Dozitif fistiis testi & % 83,4
Uygulama vaka sayisi % Orani
Radikal masteoidektomi 5 % 83,4
Medikal tedavi 1 % 16,6

Tablo: 6~ Bu hastalarimizda uygulanan tedavi,

Prognoz:Bu 6 vakada gifa ile sonuglanmigtir,0liim sz ko-

nusu degildir,

FASIAL PARALIZI

Klinigimizde 5 yil ig¢inde otojen kdkenli 7 fasial parali-
zi vakasi goriilmis olup,bunlar incelenerek bulgulari asagida tabe
lolar halinde gosterilmisgtir,

Yas grubu Vaka sayisi % Orani
l - 10 1 % 14,2
.11 - 20 1 % 14,2
21 - 30 2 % 28,4 ,
31 - 40 2 % 28,4
41 - 50 - -
51 - €0 1l % 14,2

Tablo: 1- By vakalarain yas dagilaima,

Cins Vaka sayisi % Orani
Kadin 4 % 59,1
Brkek 3 9% 40,9

Tablo: 2- Bu vakalarin cins dagilimi.

_
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Hastalak vaka sayisi % Orani

Akut supp.otitis media - -
Kr.supp.otitis media 6 % 85,8
Postoperatif 1 % 14,2

Tablo: 3~ Komplikasyon sebebi primer kulak hastalagda.

Y1l Vaka savyisa % Orani
1-5 3 % 42,8
6 -10 1 % 14,2

+11 -15 , 1 % 14,2

16 =20 1 % 14,2

Tablo: 4~ Bu vakalarda kulak akintisi sliresi.

Patoloji vaka saylisi % Orani

Kemik fistiili 1l % 16,6

Otoevide durum 3 % 50

= Osteit proges 1 % 16,6

Antrumda kolesteatom 4 % 75
" granulasyon 2 % 33,2

Orta kulakta kolesteatom 3 % 50 ,
" % granulasyon 2 % 33,2

Tablo: 5- Ameliyat edilen 6 vakamizda antrum ve orta
kulaktaki patolojinin durumu.

Fasial paralizili hastalarimizin operasyon esnasinda fa-
sial sinirin agik oldudu gbzlendi.l taneside postoperatif ola-
rak gelisti.

Fasial paralizili hastalarimizin 4 tanesinde tat alma bo-

zukludgu izlendi,

' _
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Uygulama Vaka sayisi % Orani
Radikal mastoidektomi 5 % 71,4
Basit mastoidektomi 1l % 14,2

Postoperatif fasial pa~

ralici gelisen hastami-

za medikal tedavi uygu- 1 % 14,2
landai,

Tablo: 6- Fasial paralizili 7 hastamiza uygulanan

tedavi.
Prognoz: 7 hastamizin 6 tanesi gifa ile,l taneside kis-

mi §ifé ile klinigimizden ayrilmistar.
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TARTISMA

Klinigimizde 1979-1983 yillari arasinda 5 yillak slire
igcinde gbriilen 75 otojen kafa ig¢i komplikasyon vakasi 10-20 yas
grubunda olmak ilzere 1-60 yas arasi,her yasgta tesbit edilmigtir.
Komplikasyonlarin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldudu
dikkati ¢ekmigtir. \

Komplikasyonlar iginde en fazla goriileni otojen menenjit-
tir.Bunun sebebi olarak,menenjitin bizzat otitis mediadan orjin
alabildiyi- gibi,di%er komplikasyonlarinda olusumu veya seyri si-
rasinda da olugabilmesidir(Q,20,21,29),Menenjitin takiben late-~
ral siniis tromboflebiti sikl bakimindan ikinci sirada bulunmak-

! tadir(18,29,31).

Komplikasyon sebebi olan kulak hastalidi olarak en bagta
kolesteatomlu kronik otitis media gelmektedir.Bu formun bilhas-
sa» akut hecme yapan tipleri komplikasyon olusumuna daha fazla
éébep olmaktadir(2,7,31,21,37). Akut vakalarin takiben komplikas-
yon gelisimi ise az olarak goriilmektedir,Bunun sebebi antibiotik=-
lerin akut enfeksiyonlarin bastirmalari, semptomlari stndirmeleri
ve vakanin sesiz seyredip kroniklegmesine yol acmasidir(2,25,37).

- Postoperatif vakalar ise yok denegek kadar az oranda bhulunmugture.
vakalarin biiylik cofunlugunda kulak akintisi 1-5 yvrl-peri-
yvodunda toplanmaktadir.Abse vakalarinda bu daha zivade abse te-
§ekkﬁiﬁnde Snemli rol oynamaktadir,

Ameliyat sirasinda antrum,orta kulak ve tnemli komgsu ya- j
pilar incelendiginde gizli seyreden bir ¢ok komplikasyon ve ba-
zende essas komplikasyona eslik eden sekonder komplikasyonlar
tesbit edilmistir.0zellikle lateral sinls tromboflebitin vaka-~
larinin Snemli bir boliimli operasyon esnasinda gorilmiigtlr.Bazi
perisiniizal,ekstradural ve bir tanede beyincik absesi ve bir ta-
nede temporal lob absesi yine operasyon sirasinda gdriilmiigtiir{29,
38) .,Fasial paralizi vakalarinda kolesteatom adeta fasial kanali
koruyucu bir &rtii yapmakta,bu bakimdan granulasyonlu vakalarda
fasial paralizi daha fazla gorlilmektedir.

—



53

Norolojik belirtilerden suur durumu,kesin olmamakla be-
raber prognoz igin bir isaret kabul edilir.Zira exitus olan va-
kalarin % 80 inde hasta koma halinde ve suuru kapali olarak kli-
nigimize gelmiglerdi.K.i.B.A,S.belirtileri ise geg ortaya c¢ik-
tiklarindan pek Onemli olmayip ancak komplikasyonun tipinin ta-
yini ig¢in faydali olabilir,

Diger fokal-lokal ndrolojik belirtiler ise daha ¢ok komp-
likasyon tipini,postoperatif sekelleri ve prognozu tayin bakimin-
dan onem tagimaktadir.Bu ndrolojik belirtiler tek komplikasyon
hallerinde faydali bildiler vermelerine radmen,vakalarimizin GO-
gunun birden fazla komplikasyon geklinde gdriilmesi ve bu durumun-
da operasydnda tesbit edilmesi,kesin teghis igin ndrolojik belir-
tilerin ve yardimci laboratuvar tetkikleri,dzellikle B.0.S.tah-
1ili ile desteklenmesi gerekmektedir,.

Vakalarimizin bir kismi multipl komplikasyon geklindeydi,
Bu vakalarda prognozun daha kdti oldudu goriiliir(40) .Ayrica post-
operatif geligen vakalarda bu dzellide sahiptir.Yan komplikasyon-
lar esas komplikasyonun bir gegis devresini ihtiva ettikleri gi-
~bi,ondan tamamen ayri bulunabilir veya ayni komplikasyon miilti-
lokliler lokalizasyon gdsterebilir.

Otojen kafa ig¢i komplikasyonlarda tedavi iki yonde ylirli-
tiliir,komplikasyonun ortadan kaldirilmasi,otojen fokiisiin yok
‘edilmesi.Bu maksatla radikal mastoidektomi,basit mastoidektomi
ve kavite revizyonlari yapilmistir,Operasyon sirasinda komgsu se-
rebral yapilar ve diger komgsu yapilar dikkatle incelenmis olup,
zarar vefilmemeye ozen g&sterilmistir,

tojen kafa igi komplikasyonlarin arasinda en fazla gG~-
rulenl otojen menenjittir(2,8,17,21,37).Calismamizda bizde bhu-
nu tesbit ettik.Menenjit ayni zamanda en fatal komplikasyon o-
larak karsimiza ¢ikmigtir.Mortalite orani % 41 olarak komplikas-
yonlar arasinda en basta gelmektedir.Baityakov % 22,Allen % 25,
James % 40,Juselius % 25 olarak bulmustur(6,16,21,37),.Bu oran
dider yazarlardan biraz yliksek bulunmugtur,bunun nedeni bdlgede-
ki hekim azligai,kisilerin yeteri kadar egitilmemis olmasi, sosyo-
ekonomik bozukluklar,beslenme bozukludu,ulasim sorunu, hastanemi-
zin bdlge hastanesi durumunda olmasi gibi durumlarla izzah ede-
biliriz,

_
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Tkinci sirada beyin abseleri bulunmakta olup,mortalite
orani % 37 dir.Baityakov mortalite oranini % 32,Zegenhagen %20,
Klun % 25,Ural % 24,5 olarak bildirmislerdir(2,23,37,40).Trom-
boflebit ve ekstradural abselerde exitus s&z konusu dedildir.

Prognozu etkileyen faktdrler arasinda,komplikasyonun ti-
pi,birden fazla bulunusgu,multilokiiler yerlesimi,miidahale zama-
ninin tayini,medikal tedavinin ayarlanmasi sayilabilir.Otojen
kafa ig¢l komplikasyonlarinda basarili sonug¢lar ancak zamaninda
Yapilmig cerrahi miidahaleler ve bunu destekléyen uygun,yeterli
bir medikal tedavi ile mimkindlr(9,26,40) .Ancak medikal tedavi
asla cerrahi tedavinin yerini tutmaz.Sadece onu destekler ve

tamamlar, i
Galigmalarimiz sonunda genel mortalite oranini %22 ola-~
rak bﬁlduk.Yaylnlar arasinda Allen %25,James %40,Juselius %25,
) Kurilin %20,Ural %24,5 mortalite orani bildirmiglerdir(4,21,25,
31,37) .Yine Kurilin,Allen ve Wlodvka kombine komplikasyonlarln
mortaliteyi artirtidini ifade etmislerdir(4,25).

e
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SONUGC

Klini&imizde 1979 - 1983 yillari arasinda 5 yillik slire
iginde 75 otojen kafa igi”kdmplikasyonu incelenmis olup, su so-
nug¢lar elde edilmigtir,

1- Bblgemizde otojen kafa igi komplikasyonlarin en fazla
10 - 20 yas grubu arasinda ortaya ¢ikmaktadar,

2- Hastalik daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir,

3- En fazla goriilen komplikasyon otojen menenjittir(%45,3).
tkinci sirayi lateral sinls tremboflebiti (%13,3) alar,

4- Otojen komplikasyonlara en fazla kolesteatomlu kronik
otitis medialar sebep olmaktadir.

5- Otojen kafa igi komplikasyonlarda guurun agik olmasi
prognozu miisbet yonde etkilemektedir,yani suur kapali olanlarda
exitus orani daha ylksektir,

6- Kombine otojen kafa igi komplikasyonlarda oliim orani
yliksektir,

7- Bblgemizde otojen kafa ig¢i komplikasyonlarinda en yik-
sek mortalite orani (%41) otojen menenjitte,ikinci sirada beyin
“abseleri (%37) gelmektedir,

8- Literatiir bulgularina gore oranlarimizin bir az yiksek
olmasllbblgemizin sosyo~kiiltiirel yapisi,bdlgedeki hekim azliga,
kisilerin yetéri kadar egitilmemig olmasi,beslenme bozuklugu,
ulasgim sorunu, hastanemizin bdlge hastanesi durumunda olmasi,gi-
bi durumlarla izzah edebiliriz.

9~ Kulak enfeksiyonlari ve komplikasyonlarinda prognoz
erken teshis ve zamaninda uygun cerrahi ve medikal tedavi ile
iliskilidir.

_
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| O2ZET

| Klinigimizde 1979 -~ 1983 yillari arasinda 5 yillik siire

| iginde gbriilen 75 otojen kafa igi komplikasyonu tez kapsamina
alinmis ve incelenmigtir.Vakalar gruplandirilmig, oratk ozel-

} likleri yani sira bazi 8zel belirtileri yonilinden de tetkik

edilmistir.Yas,cins gruplarinin tesbiti,otojen odadan vasfa,

noérolojik bulgular ve tedavi metodlari ve prognoz ayri ayri

' L incelenmigtir.Bulunan sonuglar gegitli yayinlarla karsilagti-
rilmis ve bir ¢ok bakimdan ortak yonler gdriilmigtiir,

‘ ' Halen otitis medianin ¢ok Snemli ve hayati tehdit edi-

ci bu komplikasyonlari genisce ele alinmig,belirtileri,teghis
” ve tedavileri anlatilmig,basarili sonug elde edilmek igin mii-
dahalenin zaman ve sekli hakkinda bilgiler verilmigtir,
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