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A M A Ç 

Son yıllarda bütün Tıp bilim dallarında olduğu gibi 

Kulak Boğaz Burun dalındada hızlı gelişmeler olmuştur.Kro

nik otitis , medialı hastaların sayısının çokluğu ve bu hasta

lıkların tedavisinin zorluğu kulak hekimleri için büyük prob

lem olma özelliğini halen .korumaktadır. 

Ülkemizin bir çok yerinde çe şitli antibiyotikler 
hastalar tarafından rastgele kullanılmaktadır.Zarnansız ve 

yetersiz miktarlarda kullanılan antibiyotiklere kar şı _ pa

tojen organizmalar direnç ·kazanmakta ve hastalarda birta

kım komplikasyonlar ortaya çıkm~ktadır . 

Kronik süpüratif otitle~de görlilen i şitme kayıp

ları, psikolojik bozukluklar ve di ger komplika s;yonlar cl.a 
gö z j nüne alınacak olursa hastalı gın ne kada r Jnemli ol

dnr;u k olayc a anlcı. :;;ılır. Sosyoekonomik y :)nden geri lzalnnş 

bölgelGrde hu durum dahada önem.kazanmaktadır. 
Bölgemizde kronik slipüratif otitis media insi

dansının fazla olması, has~aların büyük bir k~smının ba ~-

' ka ı ;; ehirlerden güçlükle merkez durumundaki hastanemize 

başvurmaları , kontrola gelmelerinin bile güç olmas~ gi

bi koşullar bizi en etkili antibiyotigi kullanabilmek 

için bakteriyolajik çalışmaya yöneltmiştir. 

Bu çalışmadaki başlıca amacım~z: 

1- Kronik süpüratif otitis media'lı hastaların 
kulak akıntılarındaki bakteri florasını tesbit etmek. 

2- Kronik süpüratif otitlere neden olan pato
jen ajanıara en etkili antibiyotikleri bulmaktır. 
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G E N E L B İ L G ! L E R 

Orta kulak: timpan boşla~u ve buraya açılan boşluk

lardan oluşmuştur.Timpan boşlu~una açılan boşluklar ise .. Adi
tus Ad Antrurn, mastoid antrum ve temporal kemiğin pnömatik 
sahalarıdır.Boşluk östaki borusu ile dış ortamla, aditus yo

luyla mastoidin havalı boşluklarıyla bağlantılıdır. 

Timpanik kavite: 
Timpan boı;:lu~u dış kulak :i,.le iç kulak arasında yer a

lan bir düzensiz dikdörtgen prizmayı andırır.ön kısım ön ve 

altta kar6tisin yaptığı tümsek yüzünden daralır.Bu nedenle ön

de tuba ağzı hi zasında yükseklik 7 mm, arkada adi tus hi zasın.,.. . 

da 15 mm.dir.Genişlik tegmen bizasında 7 mm iken ortada pro~ 

mqntoryumun çıkıntısı umbo'nun çöküklü(,ü'nedeniyle 1.5-2 mm 
kadardır.Önden arkaya uzunluğu ise 13 mm kadardır. 

Kavitenıtiudı ş ve iç, üst ve alt, ' ön ve arka olmak üze,..... 
re altı duvarı vardır.Dış duvarın bir kısmı hariç diğer duvar
lar kemikten yapılmıştır. 

Dış duvar: Büyü~ bir kısmını timpan zarı oluşturur.Za-
, rın a~t ve üst kısmındaki bir bölümü kemiktir.Timpan boşluğu 

üç kısma ayrılır: Kulak zarı hizasına rastlayan orta kulak 

boşluğuna mezotimpanum, altında kalan kısmına hipotimpanum, 
kulak zarının üstünde kalan kısmına ise epitimpanum denir. 

Timpan zarı, dış kulak yolunun sonunda orta kulak boş

lu~unu dış ortamdan ayıran 8 mm genişliğinde, 9 mm uzunluğun
da ve 1/10 mm kalınlığında olan bir perdedir.Timpanal kemiğin 

sulkus timpanikusu içinde oturur.Timpan zarı üzerindeki miren

gi noktalarını tanımak kulak hastalarının tanısı için çok ö
nemlidir.Zarın sulkus timpanikus içinde kalan kısmı gergindir 

ve pars tensa adını alır.Rivunus çentiğini doldUl!an kısım ise 
gevşektir ve pars flaksida adını alır.Pars flaksida attik'e u_ 

yar.Pars tensa ile P. flakside:mın hududunda ortada hafif belir-
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gin nokta nıalleus'un prosessüs brevis'i tarafJ...ndan oluşturu

lur.Prosesslis brevisten aşagıya ve arkaya do~ru inen kalın 

çizgi şeklindeki oluşum manibrum mallei'dir ve bu kısım za

rın fibröz tabakası içine gömültidür.ıvıanibrum malleinin bi ti

mindeki nokta şeklindeki görüntüye umbo denir.Otoskopik mu
ayenede umbo'dan öne ve aşagıya dogru üçgen tarzında görü

len parlaklık Politzer (ışık) üçgeni adını alır. 

Yapı, Olarak timpan zarı üç ayrı tabakadan yapılmış

tır.En dışta dış kulak yolu derisi,içte orta kulak mukozası 
ve bu iki tabaka arasında fibröz tabaka bulunılr.ljars flak
sida bölgesinde fibröz tabaka bulunmaz. 

İç duvar: Orta kulagı iç kulaktan ayırır.~romontor
yum kohlea'nın bazal helezonunun çıkıntısına uyar.:t:romon

toryurnun arka üst kısmında oval pencere,arka aşağı kısmın

yuvarlak pencere bulunur.Orta kulakta bulUhan bu iki pen

cereden yuvarlak olanı ikinci bir kulak zarıyla kaplıdır. 

Oval pencere is& orta kulak ile vestibülli birbirine bir

leı;.tirir. Stapes' in tabanı ligamentum anulare ile · oval pen
cere kenarlarına baglanmıştır.Oval pencereyi arka ve üst
ten kaş gibi dolanan kemik kanal içinde fasial sinirin 2. 
parçası bulunur.Fasial kanalin arka üst kısmında ise late

ral semisirküler kanal bulunur.Fromontoryumun arka üst 
kısmındaki çıkıntıya pros~süs kohleiformis adı verilir ve 
buraya m.tensor timpani yapışır.Jacobson siniri promontor
yum üzerinde timpanik pleksü~ü yapar. 

Ust duvar:Orta ·kulağı orta kafa çukurundan ayırır. 

Tegmen t impani denilen bu bölüm normalde ince bir kemik ta

bakadan yapılmıştır ve yer yer açıklıklar ihtiva edebilir. 

Açıklıkların bulunması orta kulak enfeksiyonlarının kafa 
içine yayılmasını kolaylaştırır. 

Alt duvar:Timpan boşluğunu ince bir kemik duvarla 

bulbus vena juguliden ayırır.Bazan bu kemik duvarda y~r yer 
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del::üssansların e;örüldüi~i.i vakalarda orta kulak ile bul bus sa

dece mukoza ile birbirinden ayrılır. Bulbusun durumu kiişiden 
kişiye degişmekle beraber,hiç bir zaman kulak zarı bn kena

rından daha bne geçmez(2).Alt duvarın bn kısmı biraz daha 

geniştir ve burası A. karotis interna ile ' komşudur. 

Ön duvar: 

Dış ve iç duvarların bne doğru yaklaşmasından ve ka

rotisin yaptığı çıkıntı _yüzünden ön duvar daralrnı ~·tır. ·:ı:uka;... 

rıdan aşağıya doğru dört önemli nokta bulunur. 

ı-üstte korda timpaninin orta kulağı terkettiği ka

nalın deliği. 
\ 

2-~·Iuskulus tensor tirnpani 1 nin bulunduğu kanal. 

3-Östaki borusunun timpanik deliği . 
4-Glasserien fissür:Yer yer hücrelerle kaplı ince 

kemik lamelden olw:,an bu kısırndan karotikotimpa

nik sinir ve damarlar orta kulu~a girerler. 

Arka duvar:Arkak duvarın üst kısmında aditus ad ant-

r ı ~, biraz aşağısında ise oval pencere hizasında Zminentia 
piramidalis adı verilen çıkıntı bulunur . iıu.slw.lus s tapedi u
s J.n '-ç:i_ ri.,i 'o 1 . .i çıkıntı ; j zerinde b u.l ütıan 1_;:-[i.ç.i;k bir ,ı_c 1ilden 

c ·1 k ·:· r ( ·:· (;;, ? q ) 
~: -- '-·" ~- ) ı.._: J . __ .•' • 

r_rj_mrani::c kavitede buluno.rı diger OlU ;;;uml::T : 

1- Kemikcikler 

2- Kaslar 

3- Korda timpani 
4- Timpanik pleksusa ait sinirler. 

1- Kemikcikler :Malleus,inkus ve stapes olmak üzere 

üç tan edir. I•1alleus 1 un mani brum mallei, ka put mallei ve ko ll um 

rnallei olmak üzere B önemli parç.ası vardır.Manibrum ve pro-
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sessüs brevis kulak zarı içinde yer alır.IVJalleusun uzunluğu 

8-9 mm kadardır.!nkus :L ,se iki krus bir korpustan olu:~ur.Mal

leusun başı inkusun korpus' u ile eklem yapar.·Kruslardan uzun 

olanı 7 mm uzunluğundR olup ucunda pros. lenticularis denen . 
ve stapes başı ilemafsallanan bir kısım bulunur.Stapes,orta-

la~ıs.. 3, 5 mm uzun1E:~unda ve 2,5 E;r a~!;ırlığıncı_.:::.:.. 'oi:ı::- ba~~ iki 

ba.cak ve bir tabandan oluşe,n o:c:' ..ınizmanın c;n yaf;lı kerrıilzci-
" . d. -- . ı . kl . ı • l ı l ' E:ı ır.Y. :::r'lLC:CL er mc,nJ.orum ı._e " ~ :L.<J.k zarına .. l:ı_;_I.; .·::. :.tum an-· 

n~~l.c:.re ile ovnl rence::ce;ye , incı.. ,_domalleolCJ.:L' 'le ir:cc :·do r:;t a.::>.:-; cJ.i--

e,l e : :ıc~m1 er le birb:Lrl ";rine ba{jlG.nırlar. 

2- Kaslar: 

a- ıvıuskulus stapedius:Eminentia pira.midaruni' dan çı

karak stapesin arka baca~ının üst yüzüne yapışır.Stapesi arka

ya çekerek tesbit etmek ve yüksek şiddeteki ~eslerin iç kula

ğa seçmesini önle;uek en büyük görevidir. 

b- r·1uskulus tensor timpani:l'ilanibrumun hemen üstünde 

eellurnun altında malleusa baglanır,buradan içe dogru bir yol 

izleyerek · orta kulağın iç duvarı boyunca ilerler ve kendisi 

için ayrılmı;; özel kanala girerek orta kulak boşluğunu ter

kedip sfenoid kemiğin büyük kanadına yapışır.Görevi manibru
mu içe ve arkaya çekerek ~impan zarını tesbit etmektir. 

3-Korda timpani: j:ı'asial sinirin 3. paçasından ayrılan 

en önemli yan dallardan biridir.Sinir orta kulak bo~luguna 

girdikten sonra timpan zarından gelen bir kaç lif ve orta 

kulak mukozasının yaptığ~ bir kılıf içine girer.fetrotimpa

nik (glasser) süttirden orta kulagı terkeder~ 

Aditus Ad Antrum: 

Timpan boşluğunu mastoid antruma birle:~tiren kanal

dır.Bu kanal timpan boşluğunun üst kısmında recessüs epitim-
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panicusa açılır.Burada kanal aszının alt-iç tarafında late

ral semisir : ~küler kanalın kabarıklıe;ı bulunur. ii'as iyal sinir 

adi tusuıı. bu kısmında daha aşağıda ve derinde se;yreder. 

Antrum : 

Timpan bo şluğunun arka ü ı t tarafında, temporal kemi

ğin pars squamosa , piramis ve pars mastoidea kısımları 
arasında bulunan bir boşluktur.Ant rum üsste tegmen timpani

nin arkaya dogru devamını teşkil eden ince bir kemik levha 

ile orta kafa çukurundan ayrılmıştır. Önde aditus ad antrum 

ile timpan boşluğuna açılır.Antrumun arka iç tarafta sinüs 

si§:'~moidusla korn şuluğu önemlidir. !'1aceweri 1 s üçgeni antrumun 

projeksiyosunu belirler.Antrumun kenıik yüzeyden itibaren de
rinli~i çocuklarda daha az olup yetişkinlerde 15 mm kadar
dır. 

f·1astoid Froçes : 

l\'iastoid kemik havalı boşluklarla dolu olup pnömati

zasyonu genellikle antrumdan başlayıp çevreye do i;ru yayılır. 

G. }'ortman 1 a göre pnörnati zasyon squamous ve petröz kemikler 

içinde yayılır.Bu iki kemiği birbirinden ayıran petrosquamo
sal lamina kaybolmadan'kalırsa körner septum'u adını alır. 
Her iki kemikteki havalanma aynı olmayıp, birinde havalan-

ma no:ı·mal oldı.ı.ğu halde diğerinde duraklamış olabilir. G. Port

man 1 a göre temporal kemikteki havalı hücreler ;. mc;ı.stoid blok_, 

squamozigomatik blok ve petröz blok olmak üzere üç blok ha
linde bulunur ( 2 ). 

0staki Borusu (Tuba Auditiva) 

Orta kulak bo ~:şluğu ve mastoidin havalı bo<:,· lukları 
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nın dış ortamla ba~lantısını sa~layan yetişkinlerde yakla

:;ıık 4 c ın uzunl u~unda olan bir borudan ibarettir( 6). 2/3 me

dial kısmı kartila~, 1/3 lateral kısmı ise kemikten yapıl

mıştır • .ner iki kısım kesik koni biçiminde olup koniler 

dar tarafları ile birbirleriyle birleşmi şlerdir.Birle ş-

me yerine istmus adı verilir ve borunun en dar yerini bu

rası oluşturur. 

östaki borusu protimpanum ile 160 derecelik bir 

açı yaparak kafa kaidesinden öne,a şa~ıya ve içe do~ru bir 

yol izleyerek nazofarenksin yan duvarında son bulur. Çocuk

larda östaki borusu ile orta kulak hoşlu~u hemen hemen ay

nı doğrultudadır ve tubanın nazofarenksteki ağ zı daha ge

ni;~, tir. Bu durumlar çocuklarda, nazofarenksten . · ~enf eksi

yonların ve sekresyonların orta kula~a geçmesini kolaylaş

tırır.östaki borusunun içini kaplayan mukoza orta kulak 

mukozasının hemen. hem-en aynısıdır. 
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ORTA KULAK MUKOZASI 

Timpan bo şluğunu örten mukoza aynı zamanda kemikcik

l er, korda timpani,m.tensor timpani, stapes ve membrana tirn
pani sekondaryayıda örterek kesintisiz olarak antrum mas
toid euro ve mastoid sellüllere kadar devam eder.Orta kulak • 
mukozası üst solunum yolu mukozasına (respiratuar) benze

mektedir (1·,2,7·,·lO).lYiukoza çok katlı tit'rek tüylü kübik 

epitel hücrelerinden yapılıdır.östaki borıis'Unun colümner 

siliyer epiteli timpan boşluğuna erişti~inde silialarını 

kaybederek küboidal şekil . alır.Epitimpanum, antrum ve mas

toid boşlukda epitel tek katlı yassı epitele dönü şür.Orta 

kulak mukozası seröz ve müköz glandlardan zengindir(-1). 

Orta kulak mukozasının üç kompenenti vardır: 

1- Epitel tabakası 

2- Bazal membran 

3- Subepitelyal ba~ dokusu 
Epitel tek katlı yassı epitelden ibaret olup, tim

pan boşlu~unun tabanında izoprizmatik ve prizmatik şekil 
alıp östaki borusu başlangıç kısımlarında titrek tüyler ka

zanır.Yüzeyel epitelin hemen altında bazal membran bulunur. 

Orta kulağın subepitelyal bağ dokusu bazal . me~bran ile ke
mik periost arasında kalan ince bir tabakadır.östaki boru
s un un kartilajinöz kısmından kemik kısmına ve timpanumdan 
antrum ve hava hücrelerine geçilirken subepitelyal bağ do
ku s u devamlı incelerek çok ince bir membran halini a lmakta

dır. Subepitelyal bağ dokusu kapiller kan damarları,sinir, 

kolla j en fibriller ihtiva etrnektedir(lO).Ojala (9 ) orta 

k~lak mukciasının silyasız yassı epitel veya küboidal epi

telle kaplı olduğunu, sekresyon ihtiva etmediğini göster-
. ' 

mi ştir. Sade ve Pa perella gibiaraştırıcılar bu filı;;ri savun-
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mayıp östaki borusu, hipotimpanum ve ön mezotimpanum bölge

sinde orta kulağı örten mukozada silli epitelin ve mukus 

salgılayan yapıların bulunduğunu göstermişlerdir(2,7,9,32). 

Attil<, antrum ,mastoid ve posteri or timpan um epiteli sekres

yon ihtiva eden yapılara sahip değildir(5). 

ORTA KULAK VE TUBA AUDİTİVA 'NIN _B'İZYOLOJ Ü)İ 

östaki borusu, orta kulağın havalanmasını ve orta 

kulakta toplanacak her türlü normal ve patolojik salgıların 

boşaltılmasını sağlar.Normalde östaki borusu kapalıdır.Za

man zarrian bazı kasların etkisiyle kısa bir süre ::çılır ve 
bu süre içinde belirli bir hava kitlesi orta kulağa girer • 

Organizma içindeki havalı bo şluklarda sürekli bir 

hava emilme olayı vardır.Boşlukları çevreliyen mukoza içeri

delci havayı emer.Boşluğun dı fş ortamla ili şkisi kesilirse 

sürekli emilen hava yüzünden negatif basinç olu şur.Böyle

c e mukozanın ihtiva ettiği damqrlarda permiabilite bozula
rak transudasyon olayına zemin hazırlanır.H-avalı boşluk ye

rini giderek transuda dolu boşluğa bırakır. 

Dış ortam hava basıncında bir değişiklik olmasa bi

le, mukoza tarafından sür,ekli olarak orta kulak havasının 

emilmesi, emilen hava miktarının yerine konmasını gerekti

rir.Orta kulağın havalanması gerekliliğini Baudin 17. asır

da kesinlikle belirtmiştir(2). 

Normal kimselerde orta kulakta emilerı hava kitlesi

s inin hacmi dakikada 0.5 milimetreküp'tür.Dı ş ortamdaki ba
sınç d e(;i şmese bile östaki borusu bu eksilen hava kitle s ini 
ort a lculaga geçirmelc zorundadır. Aksi ha lde eınilme :yüzünd en 
ort a kul aktaki havanın basıncı dÜ i?e~c ve ln.:l e.k z e:\rı ortc- 1;;:u-

lağa doğru ç.öker. Ort s_ kulağın duvarları kollabe ol c.mıyaca

f:";ına göre intratimpanik negatif basınç devam eder ve timpan 
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bo.<;ıl u~u transuda ile dolar. f'lukoza epitelinin oksi ,j en muht e

vasındaki azalma ve ödem bazı mikroorganizmaların uzun sü
reli olarak düşük derecede enfeksiyon oluşturmalarına zemin 

hazırlamış olur. 
1 

0.5 milimetreküp hava basıncı yaklaşık 1 mm su ba-

basıncına eşittir.östaki borusu 10 dakika kapalıkalacak ol

sa, orta kulak havasının basıncı 1 cm su basıncına esit bir 

basınç kaybına uğrar.Normal kimselerde dakikada bir defe. 
:·~.:.tkunma ve her iki yutkunm8. hareketi e::m.c.sında östc:ıJd. bo

rusunun bir defa açılclı ;~ı belirtilmi r?tir. 
Tuba'nın iyi çalışması için bazı normal kimselerde 

orta kulakta negatif bir basıncın bulunması gerekebilir. 

Orta kLüaktaki n egatif basınç tubanın açılması. yanında 

havanın emilrnesinede yardımcı olabilir.Genellikle mukozası 

normal olan kimselerde çevre basıncının düşmesi bir sorun 

yaratmaz.Hiçbir fizyolojik faaliyete gerek kalmadan fazla 
hava kendiliğinden dışarı çıkar .• Tubanın geçirgenliğinin 
azalması iltihabi hadisenin devamına neden olur. 
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KRON!K OT!T!S MED!A 

Orta kulak boşluklarının, mukoza ve kem j_ k dokusunun 

uzun süreli enflamasyonlarına kronik otitis media denir.A

kut otitler umumiyetle altı haftalık bir süre sonunda ;şifa . 

b ulur. E~er iltihabi hadisenin varlı gı bu süreyi aşarsa o 

zaman kronik otitis mediadan söz edilir.Bazı orta kulak akut 

enfeksiyonlarıda dekstrüktif proçeslere neden olarak kronik 

otitlere neden olurl~r. 

Kronik otitlerde iltihabın seyri yava ş ,sinsi,inatçı 

ve genellikle dekstrüktif karakterdedir.Kronik otitlerde 

ba şlangıcın böyle sinsi olması,yavaş ilerlemesi ye kompli

kasyonların geç başlaması hastalı ğın tedavisini geciktirir • 

!rreversibl de~işikli~ler meydana geldikten sonra yapılacak 

tedavi orta kulak fonksiyonunu düzeltmeye yönelik olacaktır, 

Kronik otitlerin oluşmasında ve dev~m etmesinde çe

ş itli faktörlerin etkisi vardır.Bu faktörleri Ballanger ( 6) 

şöyl e sıralamıştır. 

1- östaki borusunun kronik disfonksiyonu 

a-Kronik veya tekrariliayan burun boğaz enfeksiyon

ları. 

b-Östaki borusunun kısmi veya tam tıkanması. 

2- Timpanik membrandaki kalıcı zar perforasyonları. 

3- Orta kulakta squamous metaplazi veya diğer irre

versibl patolojinin bulunması. 
4- Orta kula~ın veya mastoid havalanmasının mukoza 

kalınlaşması,polipler, granulasy6n dokusu,skar 

ve timpanoskleroz nedeniyle bozulması. 

5- Mastoid boşlukta sekestr ve devamlı osteomyeli

tin olması. 

6- Allerji, oobili te : veya şahsın müdafaa mekanizma

sına ba~lı konstitüsyonel faktörler. 
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Ballantyne(7) ise etkili faktörleri şöyle sıralamak-

1- Ventilasyon bozuklukları 
2- f1ukoperiostal tabakanın reaksiyonları(mukozal 

faktörler) 

3- Keratinize yassı epitelin infiltrasyonu ( kerati

nize veya kolesteatoma faktörleri). 

4- Saprofit veya piyojenik organizmalarla sekonder 
enfeksiyon. 

5- Kemik reaksiyonları ( erozyon, nekroz veya 

skleroz) • 

Nazofarenjit, rinit, tonsillit, si:q.üzitı-E~rinde en

feksiyonun gelişmesinde ve süreklili~inde rolü vardır (1,24). 

SINIFLANDIRMA : 

Kronik süpüratif otitis media sadece kulak akıntısı
nın devam etmesi olmayıp, orta kulakta bir çok patolojik de
ği;şikliklerin meydana gelmesiyle ve klinik gidişiyle akut sü
püratif otitlerden ayrılır.Gerçekten bir akut süpüratif otit 

ihmal edilmiş olsa bile bir kaç hafta içinde kendiliğinden 

iyileşebilir (7,32).Epitimpanik kolesteatomun meydana geldi

ği ilk gün hastalık kronikleşmiş kabul edilir. 
Kronik Süpüratif otitis medialı olgular sınıflarıdı-

rılırken aşağıdaki hususlar dikkate alınmalıdır. 
1- 'Hastalık hikayesi ve kulak akıntısının başlane:;ıcı. 

2- .Burun ve kulak enfeksiyonu a~asındaki münasebet. 

3- östaki borusunun fonksiyonu. 
4- Kulak akıntısinın özelliği ve içindeki mikroor-

ganizmanın cinsi. 
5- Timpan zari ve orta kulak patolojisi. 

Çeşitli yazarlar kronik süpüratif otitleri çeşitli şekiller 

de sınıflandırmışl.ardır. Shambough' ya ( 32) göre kronik sü-
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püratif otiti~ media iki gruba ayrılı~. 

1- Ben~gn (tehlikesiz) kronik süpüratif otitis media. 
2- Tehlikeli (kemik invazyonlu) kronik süpüratif oti-

tis media. 
Ballantyn ise kronik süp. otitis mediaların sınıflan

dırılmasını ş~yle yapmıştır (7). 

1- Tubo-timpanik hastalık 
a- Devamlı perforasyon sendromu 
b- Kalıcı Hukozal hastalık 

1- tubal tip 

2- timpanik tip 

3- Timpano mastoid tip 

2- Attiko-antral hastalık 

1- TUBOT!IVlPAN!K 'HASTALIK 
Enfeksiyon ~staki borusu veya perfare kulak zarın

dan dış kulak yolu ile orta kulağa gelir.Uygun tedavi ve ha

valanmariın düzelmesi ile mukozadaki reversıbl iltihabi reak
siyon iyileşir ve mukoza normale d~ner.Sık sık enfeksiyonun 

, tekrarlaması ve uzun süre enfeksiyonun kontrol altına alın

maması halinde irreversıbl değişiklikler meydana gelerek 
kronik mukozal inflamasyon oluşur.Orta kulakta yer yer po
lipler veya granulasyon dokusu meydana gelir( 7 ·,-24-, ?2). 

Submukozada hyalin dejenerasyon meydana geldiği hal
de epitelyal fonksiyon hala yeterli olabilir.Eksüdatif etit

lerde olduğu gibi havalanma bozukluğu neticesi oluşan nega

tif basınca bağlı olarak iltihabi reaksiyonla beraber muko
id ~kıntı meydana gelir.Aapiller hemorajirtin eklenme~iyle 
kan pigmentleri ve kolesterol kristalleri depolanır.B~yle 
bir vakada kulak zarı gri-mavi renkte ve mikroskopik olarak 

mastoid mukozası ödenıli görünümdedir • .Aynızamanda kolesterol 

granulomları tipik olarak görülebilir (6,23,-32).Bu granulom 
kolesterol kristalleri, dev hücreler, fibröz ' granulasyon do-

k.:usu ve kan pigrnentlerini (hemosiderin) ihtiva eder. 
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Kolesterol granulomu non-spesifik olarak staz ve hemoraji so

nucunda ortaya çıkmakt~dır.Kolesterol granulomu kolesteatoma 

ile birlikte bulunabilirsade kolesteatomaya dönuşmez. 

Kronik süpüratif otitlerde hastalığın durumuna,sü

resine ve patojen mikroorganizmanın cinsine bağlı olarak mu
kazada bazı de~işiklikler meydana gelir.Uzun süre devam eden 

enflamatuar hastalıklarda ,stratifiye squamous epitelde veya 

respiratuar epitelde metaplazi meydana gelir(6,')).Aktif en;.,

feksiyon esnasında mukozada kalınlaşma, hiperemik görünüm 
ve ödem oluşur (6)23)32).Benign santral perforasyonlu kro
nik otitis rrıediada submukoza tabakası iltihap hücrelerinin 
infiltrasyonuna u~rar. 

Palva ve arkadaşları (9) kolestoatomlu veya kolesto

atomsuz kronik otitli hastaların büyük bir kısmında kerati

nize stratifiye squamous epitelin varlı~ınl gösterdiler.Ya

zarlar kronik süpüratif otitis mediadaki mukozal degişmele

rin sekretör otitlerdeki değişikliklere benzediğini kabul 
ederler.Yalnız stro~adaki kollagen fibrillerin artması sek

retbr ot . .futlerden daha çoktur' 25). ~1ukozadaki ilk deği:';;iklik 

St;:bepi telyal (konnektif tabaka) dokuda oluşmaktadır. Epitel
yum ve bazal membran de~işikliği bunu izlemektedir.Bazal 
membranın bozulmasıyla süperfisiya.l tabaka konnektif doku 

istilasına maruz kalır (lO). 
Tas (38) 1974- de timpanoplasti esnasında 90.hasta

da orta kulağın çeşitli yerlerinden biyopsi alarak bunları 
incelemiştir,Vakaların hepsinde mukus glandlarının sayısı

nın milimetrekarede:t:l2 den fazla olduğlmu, aktif [!;landların 

büyük çoğunluğunun timpanik kavitede,dejenere glandların 
çoğunluğunun ise mastoid'te bulunduğunu belirtmi9tir. 

DEVAfvli..JI J:ER!i'ORASYON SENDHOl\1lJ : 

Bu s€mdromda timpan zarında bulunan def ekt timpanik 

kavitenin sık sık enfeksiyonlara maruz kalmasına n 3den olur. 
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Timpan bo~ılugunun rnukozası ince soluk, pembe renkte 

ve hafif nernlidir.'11ekrarlayan enfeksiyonla:rla t:i rnpan mukoza 

sı konjesyone olarak bol miktarda rnukoid veya k6kusuz rnuko

pürülan akıntı meydana gelir.Nadiren mukozanın kalınla?rna

sına ba~lı olarak granulasyon dokusu veya büyük bir polip 

oluqabilir. JVluayenede; önde hipotirnpanurnda veyc:.. i:Sstaki boru

sunun ağzına yakın kısımda pulsasyon görülebilir.Konserva

tif tedaviye enfeksiyon herneri cevan verir ama zardaki per

forasyon devam eder. 

Perforasyonun hacmi ve ş ekli de~i .·~·i 1 ':lik gösterrnek-

le bercı.ber , an ulusu tutmadan böbrek ~; eklinde ol ::;..oi lir. Ön-· 

deki perforcı.syonlarda i ·1it:Je kaybı a.zclı r.Defektin arkaya 

do (:c>c , ;2' ıişlediği va.Jcalarda i ~;: i t n' e kayb::ı_ d0 ~12. f' . ;~:~.'l_adır.A\:J_:rı-

ra.s;yornı kapa.tması veya iletimi :::>v:ü pencereye titre.;, irr.le 

, .:)tij_rmasi rşeklinde açıklanır.lerforas;;ronu.n protez, pa.rafin

li pe.mulc veya :ı. slak sigara kagıdı ile kaj,atılmasınclan sonra 

i :-,:i trnenin düzelmesi 1cerrıik zincirin ve p encerelerin sa ~jlam 

o lduğunu belirtir.İ şitmenin azlı C;ı ve özellikle iletim tipi 

i ;: itme kaybının varlığı, kemikcik fiksasvı:onunu veya timpa

nosklerozun varlı ğını hatırlatır. 

KALICI MUKOZAL HASTALIK : 
Genellikle bu tip kronik süpüratif otitis medialı 

hastaların kulak za~larında özellikl e mernbrana tensada sant

ral veya anterior perforasyon v.ardır. Buradan akıntı devamlı 

olarak dış kulak yoluna bO(}alır. 

Kalıcı perforasyon sendromlu akut veya subakut rnu

ko~al enfeksiyonlar tadayiye hemen ce vap verirler.~ronik ir
reversıbl mukoza patolojisi yaygın olmakla beraber kalıcı 

rnukozal ha-:>talık; tubal, timpanik ve tirnpanomastoid tip di;ye 

ü çe ayrılır.Kronik hastalık formlarının büyük bir kisrnı 
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benign olmakla beraber timpanomastoid tip tehlikelidir. 

Tubal Tip: Genellikle sosyo-ekonomik seviyesi düşük 

toplumlarda görülür.Muayenede anterior perforasyondan bol mu
kopürülan akıntının gelmesi östaki borusu, hipotimpanum ve 
peri tubal hücre mukozalarının enfeksiyonunu: · gösterir.ı-·uberte

den sonra iyi beslenenlerde enfeksiyonlara direnç daha fazla 

olduğundan tubal enfeksiyonlar daha az görülür. 
1l1impanik Tip: Uzun senelerden beri tekrarlayan muko

pürülün akıntı ve orta derecede iletim tipi işitme kaybıyla 

karakterizedir.Kokusuz mukoid akıntı soğuk alr~ınlığ;ı ve ku

la r~~a su kaçması halinde bol ınukopürülan akıntıya dönü şür.i·-ıu

ayenede pars tensada büyük bir perforasyon ve ınalleus'un ko

lu kı ,~ alınış olarak gcı rülür.rrirnpan mukozasım.,.n görünümü hiper

plastik, ödemli veya polipoid ş ekilde olabilir.~olip büyüye
rek dış kulak yolunu doldurabilir.Kemik nekrozu ve osteit ile 

birlikte stapes ve oval pencerenin polip tarafından tutuldugu 

vakalarda poliplerin gelişig~zel alınması labirentit'i provoke 

edeceğinden tehlikelidir. 
Timpanoniastoid Tip: Timpanik tipten daha aktif bilinir. 

rııimpan zarının arka üst kısmınd.an. pulsatif alantı ve mukozal 
, ödem görülür.Kötü kokulu akıntının varlığı sekonder akkiz ko

lesteatomanın varlığını hatırlatır.Timpan boşluğuna dol~ru rııı:~r

ginal perforasyondan keratinize yassı epitelin e;ranulasyon do
kusu ile birlikte ilerlemesi karakteristiktir. Hastalı gın c}id- i 
deti mastoid'te bulunan iltihapla açıklanır.Radyografilerde; 
genellikle ma.stoid oldukça geli şmiş, bazılarında rnastoid hüc

r e lerinde bulutlanma ve skleroz nadiren aselltil~r , mastoid gö

r-Li.nümü vardır. Kemik defekti seyrektir ama mevcudiyetinde da
ima sekonder akkiz kolesteatoma ile beraberdir. 

2- ATT!KO-AJ:iflrRAL HASTAiıiK 

Hayati bakımdan tehlike arzetmesi ve ba ~;; lang;ıçta son 

derece sinsi olması nedeni;yle tubotimpanik il tii:ıaplatırııadan 
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ayrılır.Bazan hastalık komplikasyonları ortaya çıkıncaya ka

dar hastalığın farkına dahi varmamak mümkündür (24-).irinli 
tip ve kolesteatoma ile seyreden tip olmak üzere iki şekli 

vardır.Her iki tiptede kemik hasarı ve orta kulaktaki oluşum 

larda harabiyet meydana gelmektedir. 

Kolesteatom deyiminden, yassı epitelin orta kula~a 

girmesi ve orada aşılanması anlaşılır.Kronik otitle beraber 

olduğu gibi hiç bir iltihap belirtisi olmadanda ortaya çıka

bilir.Kolesteatom deyimini ilk defa Alman biokimyacısı Jo

hannes I"'üller kullanmıştır.Kolestoatomun kimyasal yapısını 

inceliyerak safra asi tl eri ve ağır yağlardan olw;tuğunu gös

ter~iştir.Bir çok yazar kolesteatom yerine başka isimler ~

nermi şlerdi:clfeteroj en tüm~r (V lrchow), .epiderrnozis ( 'l1umarkin 

1 961), Keratozis (Mc Guckin 1963) gibi isimleri ku1lanmı ~-

1ardır ( 2 J 32) • 

Kolesteatoma'nın yapısı 

Kolesteatoma canlı ve cansız olmak üzere iki kısımdan 

meydana gelir.Canlı kısımtçevrededir ve matriks ismini alı~ 
Matriks komşu periosta yapışıktır ve sürekıi olarak etrafa 

doğru yayılan epiderm lameller doğurur.Bunlar tıpkı. bir so

ğan zarı gibi·;:ü.st üste yığılır ve parlak sedef renginde ;yu
varlak bir kitle yaparla~.Epiderm lameller içinde yer yer 

çekirdek artıkıarına rastlanır.Tüm~rün kesitinde orta kısmın 
bazan eridiği tesbit edilir.Epide.rm lamellerinin parçalan

masından agır yağ asitleri meydana gelir ve pis kokuludur. 
f··likropların işe karışmasıyla iltihaplanır ve pis kokulu bir 

akıntı meydana gelir.A:k:ıntının azlığına ve çoklu~~vna göre 

epiderm lamelleri ya dış kulak yoluna ya,pışir veya ... sürUk-
:.ıenerek dış kulak yolunu doldurur.Akıntı az ise, özellik-

le pars flaksida bölgesinde yapı '~kan kabuklar ol U;c;;ur ve 

bu kabukların alınmasıyla mevcut perforasyon açığa çıkar. 
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Kolesteatomlarda melanosi tl er bulunmadı ~;ı için se

def gibi g~rillilrler.Matriksin meydana getirdigi epitel hile~ 

releri devamlı olarak yenilenir .ve d~killilrl~r.Keratinden 
zengin olan bu hücreler eğer dışarı atılırlarsa herhangibir 

kamplikasyon g~rülmez, eğer bunlar birikıneye baı3larsa orta 

kısım ç~zillmeye ve kolesterin kristalleri açı~a çıkmaya baş 

ıar.Kolesterin kristallerinin irritasyonu matriks tabakasın

da enflamasyona neden olur ve sonunda epitel lamellerinin 

d~külmesi hızlanarak iltihabın yerleşmesi kolaylaşır. 

Kolesteatoma Patogenezi : 

Kolesteatomun oluşumu hakkında bir çok t.~oriler öne 

sürülmtiştür.Bu teoriler üç bilyük grupta inceleni~(2,?) • 

1- Konjenital kalıntılar:Doğum sırasında epiderm ar

tıklarının orta kulak boşlukları içinde kalması ve bunların 

sonradan gelişmeye başlaması varsayımına dayanır.lç kulak 

y olu dibinde , petr~z kemik apeksinde, frontal ve oksipital 

loblarda bu tip kolesteatomlara rastlanmaktadır (2) • 1rimpan 

zarı ve dış kulak yolu derisi sag lam oldu~u halde orta kulak 

bo ~) luğunda bu tip kolesteatomlara rastlamak ınilmkündür.J ( on

jenital kolesteatoınların .ilk belirtisi fasial paralizi ve 

i ';> itme kaybıdır. Semptom vermediği zamanlarda tesadüf en 

çektirilen radyografilerle teşhis edilir. 

2- Metaplazi Teorisi 

İltihabi nedenlerle orta kulak mukozasının yassı e

pitele d~nilştüğünü kabul eden teoridir.İlk defa 1873 yılın

da WENDT tarafından ileri sürülmüştür (7). 1936 tarihinde 

TEED taraf;:ı..ndan yeniden ele alınmıştır (32). 

3-Epitel G~çü Teorileri : 

İlk defa ITABERMANN 1899 yılında margirral perforas

yonlu kronik otitte, dış kulak yolu derisinin orta kula~a 
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geçerek sekonder akkiz kolesteatomaya neden oldu8unu "gô ster

di (32).1908 yılında Bezold,tuba tıkanıklığı sonucu pars 

flaksida hdlgesinde kulak zarıının orta kula~a dogru çdktti

~tin~ ve ?russak araıı~ını tıkadı~ını bildirdi. 

··.'li tmaack ı 933 ;yılında tuba tıkanıkliğı olmadanda şa

rapnelınembranın çökebileceğini bildirdi.Attik bölgesinde emb
riojenik hiperplastik mukoperiostuml.m kaldığını ve kulak za 

rı ile yapı .';>ıltlıklar yaparak yer yer cepler olu~;turdu[i;unu 

ic[dia etti. 

ı 963 yılında Hichardson tarafından bu teori do~;rulan-
dı. 

1952 yılında Rliedi, yeti şkinlerin otopsileri üzerin
de çalışarak dıf; lculak yolu derisinin arka üst kadrandaki 

kısmının anormal bir gelişme gücline sahip oldu~unu g5sterdi. 

Tumarkin'e göre (1961) attik bölgesitideki retraksi

yon poç:unu kaplayan epidermiş döklintlileri dıç kulak yoluna 

dof~ru dlizglin olarak atılır. Eğer il tihap, travma ve su kaçınası 
gibi nedenlerle döklintlilerin po~u tıkadıgı hallerd& koleste

atom tehlikesi başlar ve kese genL~ liyerek a.ttik ve antrur;ıu 
' doldurur. 

1963 te I'-'Ic Guckin; kolesteatonı olw;umunda intratim

panik ne tfttif basınç ve e?feksiyonların bir rolli'olmadı ~ın~ 
timpan zarı dış ytizti ve dış kulak yolu derisinin son kısım
larının ö zel bir hiperkaratoz potansiyeline sahip olmasının 

Jco lesteatom nedeni olduğunu savunmw]tur. 

Gonuç olarak konjenital kolesteat.ornlar bir yana bı
rakılacak olursa, kolesteatoı:ıların rrıc;fd&n<J L:·::: l r.ıc,si. : de c.ıitcü 

__ :) ()15 ;; zerind e €j·1:c:i : birligi mevcutt ı._ı.r( 2). 

BATıLAW li:R kolesteatomları ~;; u şekilde sınıflarrdJ rmı.c;;

tır( 6 ). 

a- Konjenital kolesteatoma: Kefa kemikleri (~zellik-

le temporal kemik) içerisinde oluşan epitelyal kistik olu
şumdur.Embrionel epitel artıklarından meydana gelir ve 
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kronik süpüratif otitis media ile beraber bulunmaz (32).Ba

zan mastoid ve attikte görülebilir' 6·,32). 
b- Primer akkiz kolesteatoma: Timpanik membre.nın 

pars flaksida bölgesindeki devamlı 9erforasyonlardan geli

şir.önce prussak aralı~ını doldurur ve gelişerek attik, 
mastoid antrum ve orta kulağın diF,er kısımlarını doldurur. 

!leri yaşlarda önce kulak akıntısı başlar.Muayenede pars 

flaksida bölgesinde perforasyon ve attik lateral duv~~J nda 

destr;; ::esiyon tesbit edilir. ::· ıe:.:6c:n:-. ~) erforas;;•on bura;;n 1-~s pat an 
;~ ru til:. e r:-ı_rı t emi zl annesinden sonrcı. :;ör:ü e o ilir. 

c--Se~~ond.er c_ı.k~ciz kolesteatoıne.: 'du tiı; l:oJ.est.:::utou.::: 
:J. t :: le ~-:: t,::;.z ik otiti.s Jl1ediayla ilsili olarak :tari C edilmi '. tir. 

i1t:ro:i:'ik ıaemb:ca.nın uıeydana getirdii:.:;i ceıı 1 lerde. ::(eratin debris-

• lerinin birikmesi neticesi olu0arak kemik harabiyetine neden 
ı / (-." ) 
OIJI'~O • 

ShamoouL:;h sekonder akkiz kolesteatomların n:..:.krotizan 
akıiıt otitlerin komplikasyonu olarak olu;ştu,Sunu savunmaktcı.

dır ( )2). 'rimpan zarının arka üst kadranındaki marginal per

foras y ondan pis kokulu akıntının gelmesiyle karakterizedir. 

KOLESTEATOI·1IANIN GELtŞ.İI"lİ 

öncelikle orta kulak boşluğunda bulunan prussak ara
lı ğını daraltan squamous epitel kesesi oluşur.Epitel hücre
leri ve kole~terin kristalleri bu keseyi doldurarak yıllar

ca belirti vermeden kalırlar.lslaklık, kuruluk gibi fizik 

aj anlar veya enfeksiyonlarla provmke edilirse epitelyal mat
riksin normal eylemi değir;ıerek pullanma meydana gelmeye ba~?

lar.Kera.tin artıkları zamanla tıkaç olus.;turarak keseyi kapa

tır ve staz neticesinde matriks aktif olarak orta kulak kavi

telerine do~ru gSnişler (2,17).Bu aktif gelişme döneminde 

epidermoid hücreler konnektif <ioku ve granülasyon dokusu.:/la 

kB.ynaşır. 



• 

- 21 -

Kesenin mekanik olarak artması pasif gelişme dBnemi

dir.Kesenin geni~lemesi neticesi kemikciklerde ve kemik du

varlarda harabiyet başlar.Kemik harabiyetine kolesteatomun 

yaptı gı basınç, osteolitik enzimler ve bazı proteolitik en

zimler neden olmaktadır.Pütrefaktif organizmaların olu~tur

duğu Laktik asidinde büyük rolü oldugu bilinmektedir. 

Orta kulak mukozasında bulunan pll.iler kolesteatomun 

diğer borşluklara yayılmasını bir süre önliyebilirler.Gene 

ıcolesteatomun aktif gelLşme döneminde bu pililer ~; i 9 erek t::;er-

6inle ~irler ve kolesteatomun kemik üzerindeki baskısını aza~ 

tabilirler.Kolesteatornun kemik üzerine yaptı G;ı etki a ;;arı 

epite l gelişimini engelliyerak granülasyon dokusu ve p olip 

olus umunuda etkiler.Dolayısıyla ~ranülasyon dokusu veya 

polipler kolesteatom varlı~ını hatırlatmalıdır.~~er hastalık 

kendi haline bırakılacak olursa tehlikeli komplikasy onlar 

olu ş acaktır.Hatta tüm orta kulak ve ve mastoid bo ş lukları, 

dı ~ kulak yolu kemik duvarınıda erozyona u~ratarak oto

evidman'a sebep olur (2 1 6~7). 

------------------------------------
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l'·'lATERYEL V E M E T O D 

Ma teryel 

1- Olgular : D.ü. Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz po

likliniğine mÜı'acat eden hastalardan rastgele örnekleme meto

duna 6Ö re seçildi. 
·2- Bakteriyolajik Besi Yerleri: 

a- Kanlı agar:Grarn pozitif bakterilerin ayırırnın

da kullanılmıştır. 
b- ~ozin-Metilen-Blue ( E.M.B ) vasatı: Gram nega

tif bakterilerin ayırımı için kullanılır. 

c~ Saboraud Besiyeri: Mantarların identifikasyonu 

• için kullanılmıştır. 

d- Löffler Besiyeri: Difteriden şüphe edilen du
rumlarda kullanılmıştır. 

e- Çikolatalı agar. 

l'1letod 

1- Materyelin Alınışı: 

Kulak akıntı materyelini almak için, içinde 13-14 cm 
boyunda ve 1-2 mm çapında ucuna pamuk sarılrnı ~; bakır tel ih

tiva eden 1.6xl0 cm lik steri1 cam ekivyon tüpleri kullanıl
dı.Kulak akıntısı alınırken steril alınmasına dikkat edildi. 

Timpan zarındaki perforasyonun küçük olduğu olgularda mater

Yel dış kulak yolundan alındı.Perforasyonun büyük olduğu ol
gularda ise materyelin orta kulak boşluğundan alınmasına dik

kat ·edildi .Eki vyonlu tüp hazır landıktan sonra 15 dakika için
de kültür ve antibiyogram için lrıikrobiyoloji laboratuarına 
gönderildi. 

kanlı 

2- Patojen mikroorganizmaların ayırımı : 
Steril ekivyonlarla alınan materyeller kültür için 

agar, E.M.B ve Saburaud besiyerlerine ekildi.~kirn ya-
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pılan besiyerleri 37 derecede etlive bırakılarak inktibasyon i

çin 18-24 saat bekletildi.Bu siirenin sonunda besiyerindeki 

ii reme durumlarına bakıldı.Hazırlanan preperatlar gram boyası 

ile boyanarak mikroskop altında incelendi. Patojen ajanların 

mikroskopilc g6 rUnlimleri ve bunların biyo çi mik 6zelliklerinin 

klasik ınetodlara gore incelenmesiy le kati identifikasy on 

yapılmı r;~ tır. 

3- Mikroorganizmaların Antibiyotiklere karJı duyar
lılık ve dirençlilik durumlarının saptanması: 

~esiyerlerinde üreyen ajan patojen kbloriilerihden . 

• steril ~;artlarda 6ze ile alınan materyal O. 5 cc buyyonda 

si..i.spanse edildJ..Bu süspansiyonun; etken patojenin durumuna 

g6re adi agar ve kanlı agar .,;plaklarının üzerine steri~. cam 

bagetle yayılması sağlandı.Hazırlanan besiyerlerine hazır 

olarak getirtilen Biomerck firması~ın özel diskleri yerle ~,:_; 

tirildi .ı:C-ı,J.llanılan her diskte 10 ü etken madde bulunmakta
dır.Diskler yerleştirildikten sonra plaklar 37 derecede 
,etüv• e konularak 18-24 saat be.klatildikten sonra deP.';er
lendirme yapıldı. 

De~erlendirme'yapılırken; disklerin etrafında oluş an 

zon'ların büyüklükleri dikkate alınarak(+),(++),(+++) ve(-) 

değerleri kullanıldı.Böylece ajan patojenlerin kullanılan 

antibiyotiklere karşı duyarlı veya dirençli oldukları belir
lendi. 

Disklerde kullanılan antibiyotikler şunlardır: Ampi
cilljn, Azidocillin, Cephalexin 1 Chloramphenicol, Eritromycin 
Gentamycin, Kanamycin, Nalidixic Acid, Penicillin G, Strepto

mycin, Baktrisid-Biotrin, Tetracyclin, Tobramycin, Rifamycin, 

Amoxilin, Kefzol, Thiamphenicol, Ox.Tetracyclin, Cephazelin Na 

Oxacillin, Lincomyciri, Methicillin. 
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BULGULAR 

Olgularımız 1982 yılında D. ü. Tıp Yakliltesi Xulak Bu

run :Boğaz polikliniğine başvuran hastalardan rastgele örnekle

me metoduna göre seçilmiş kronik slipliratif otitli 100 hasta-

dır. 

100 kronik slipliratif otitli hastanın kulak akıntıla

rından kUltür ve antibiyogram yapıldı.Olguların 90 (%90) ta

tanesinde kronik slipliratif otitis media tek taraflı, 10 ' ( ~lO) 
tanesinde iki taraflı idi. !ki taraflı kulak ak·ıntısı olan ol

gulardan kültür numunesi klinik gö:riünlim bakımıncian daha aktif 

ve uzun süre şikayetlerin devam ettiği kulaktan alındı . l':liı t : tr 

ve antibiogram için alınan numunelerin 52 ( % 52)-tanesi sol 
kulak, 48 (% 48) tanesi sag k ulaktan alındı. 

İncelenen 100 olgunun 60 (;!ı 60) erkek,40 c; LJ-0) ka

dındı. En genç hasta 6 aylık, en yaşlı hasta 51 yasandaydı .ra. f; 

ortalaması 15.'+L~ (yıl) olarak tesbit edildi.Hastaların ;S 50 

nin yaşı lO yaşından küçliktli.Olguların yaş ve seks grupları

DR göre dağılımı tablo -1- de gö sterilmiştir. 

ı----------------------------r-----------
1 Yaş ı k d x. 1 ı , ; l 
ı ı se s, a5ı ımı 1 70 1 
1 grupları f ; ,..._er"k-e~--- l'G" lc-adil} Toplam : 
ı ---------T-------,------- ---r-----------
ı 0-5 ı % 20 ı 0o 14 1 96 34 : 
ı - ı 1 1 ı 1 
1---------+-------~----------r----------- ı 

: 6-10 : % 9 ı 9'o 7 : % 16 : 
1 ---------~-------~----------~----------- ı 
: 11-20 : % ll ı % ll : % 22 : 
1 ---------t-;-----T----------~-;--------- : 
ı 21-30 ı 9o 7 ı % 5 ı tO 12 1 

: ---------~-------+----------:--;;;--------- : 
1 3 1 -40 ı % 6 ı 9b 3 1 ;O 9 ı 
ı 1 ı 1 . 1 
1---------~-------T----------r-----------, 
: !:J-l-50 1 % 6 : - : % 6 : 
ı _________ L- _ --------- ... ------l------------1 

: 51-60 : % ı ~ : % ı : 1 ı ı ' ı 1 
ı ---------~--- ----+---------~------------ı 
1 ı C·' 1 c'l ı 0/; ı 
1 Toplam ı 10 60 ı /i 40 ı 1 100 ı 
ı- --------t-------t---------~------------: 
ı 1 1 ı 1 

~ ---------L-------l---------~-----------~1 

TABLO -1-
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100 hastada timpan zarındaki perforasyonun şekli 

incelenmiş ve aşagıdaki gibi sınıflandırılmıF;;tır. 

~~~f~~~~~~~~-!~E~ Q~~~-~~ı~~~ 
ol 
-~-

Santral perforasyon 39 39 

'l1otal perforasyon 29 29 

Subtotal perforasyon 21 21 

f"larginal perforasyon 8 8 

Attik perforasyon u 3 3 

İncelenen 100 kronik süpüratif otitis medialı has

tadaki kulak şikayeti dı 9ındaki diğer kulak burun bos az bul

gularıda araştırılmış ve aşagıda gösterilmiştir.Hastaların 
• 41 tanesinde boğaz ve burun bulguları normal 'bulunmw;tur. 

Geriye kalan 59 hastadaki kulak ~ı ikayetiyle beraber olan 

bo(;az ve buruı-ı şikayetlerinin da~~ılımı :;.ıöy ledir. 

Kronik Tonsilit ~~L~ ol cu 
~(ini t 21 ı: 

Deviation ~) e pt i N azi 20 ll 

Adenoid Vejetasyon 12 ll 

Bazı olgularda kulak şikayetiyle birlikte hem boBaz 
hemde burunda patolojik bulgu tesbit edilmiştir. 

Hastalardaki mevcut kulak akıntılarının akıntı sü-

releri hastanın kendisinden veya yakınından sorularak tesbit 

edildi. En kısa al·cıntı süresi 3 ay, en uzun u ise 26 yıl bu
lundu.Ortalama akıntı süresi 5.06 yıl olarak tesbit edildi. 

Akıntı sürelerine ait bulgular Tablo -2- de gösterildi.Ol

gulardaki kulak akıntısı 62 hastada kötü kokulu, 38 hasta

da ise kokusuz olarak değerlendirildi. 
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----------------------------------------------------~---------, l seks dağılımı ı 1 
ı ı ı 
r ·~----------------;---------------------~ ı 
l Erkek 1 KadJ_n l 'l1cn1am l 

L --------r--------~--- ------r-----------: l Akıntı 

( yı ı al ı s ayı ı (l_.. ı . .. ı süresi ı sa, ı l' ı ı ,v ı >u ' 
ı ı ı ı ı ı 

--- ---------- 1---------~--------ı---------r-----------t--- ------i 
ı ı ı ı ı ı 

3- 5 (ay) : ll : 18 • 3 l 5 1 12. 5 l 16 : 
------~----- - ---~--------~---------~-----------L---------~ 1- ------ ı ı ı ı ı ı 

1 ı ı ı 1 ı 1 1 c:;
0

_l? ay· ı 9 ı 15 ı 6 ı 15 ı 15 ı 
~ ı ı ı ı· ı ı 

ı-- - -- - -------,---------r--------;---------r-----------~----------~ : ı ı ı ı ı 1 

: 2- 5 yıl : 21 : 35 : 18 : 4-5 : 39 : 
1 ------------- ı---------t--------i---------t-----------}---------i 
1 1 ı 1 ı ı 1 

1 6-10 yıl : ll : 18.3 : 7 : 17.5 : 18 : 
ı ---·····-··· · ·_ .... -----1-- ···-- -- --J..- ---- ·---.J---- -----~ -----------L--- ------...1 
1 1 ı ı ı ı ı 
ı ı ı ı 1 ı 1 

: ll-15 yıl : 3 : 5 : 3 : 7.:; : - 6 : 
ı --------- - ---ı---------'1"- -- - ---;---- ·- · · ı- . - - ' . .. ---- - t--- ·- - - __ , __ _ ,, 
1 ı ı ı 1 ı 1 

• : 16-20 yıl : 3 : 5 : ı : 2. 5 : 4 : 

ı--- - - -- ------1---------t--------i---------t-----------t-- ------ -i 
: 2 ı-2 5 yı ı : ı : ı . 6 : : : ı : 
ı- ------------~--------L--------J---------L-----------1---------~ 
ı ı ı ı ı 1 1 
ı ı ı ı ı 1 ı 

1 25 yıl.fazl~ l : . 1.6 : - l - 1 l l 
ı-- - ------ ----1---------~--------~---------~-----------+---------~ 
1 ı ı 1 ı ı 1 

\ Toplto_m l 60 l% 99.8 l L~O l (.'(; 100 i 96 100 i ___ .:__ __ ı ı . 1 ı ' ı ı 

--------------------------------------------------·-----~-

TABLO -2-

~ulak akıntı süresinin erkek ve kadınlarda yaşa g~re dağılımı. 

Akıntının karakterine g~re olguların d~ğılımı aşa

daki çizelgede gösterilmiştir. 

Akıntının karakteri Olgu sayısı Olgv. ~·~ -------------------------------------------------
ı-ıürülan 75 '75 

l'lukopürülan 25 25 

Toplam 100 100 -------------------------------------------------

Kül türü yapılan 100 olgunun 84 de ( 5:,; 81+ ) saf bak

teri enfeksiyonu, ll de ( %11 ) mikst bakteri enfeksiyonu 

tesbit edilmiştir. 5 olguda ( cı;~ 5 ) ise ijreme.' olmarrıı:;ıtır. 
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.. ·ırst enfeksiyon ş eklinde görülen ll kü.l tü.rde iki ayrı bakte-
n ı . ~ 

ri üremiştir.Saf (tek) bakteri enfeksiyonları dikkate alındı-

Bında bakteril erin olgulara göre datılımı ş öyledir. 

Stafilokokus Aureus 

1-- seudornonas 

Froteus 

Stafilokokus Albus 

Gram (-) Basil 

E. Coli 
Beta Hemolitik Streptokok 

Neisseria 

Difteroid Basil 

26 

20 

16 

7 
5 
4-

2 

ı 

ı 

olgu 
ll 

ır 

ll 

ll 

ll 

ll 

ır 

ll 

İki olguda ise mantar enfeksiyonu tesbit edildi. 

hikst enfeksiyondaki bakterilerde göz önüne alınır

sa; stafilokokus aureus 32, _pseudomonas 26, proteus 22, sta

filok okus albus 7, gram (-).basil 5, E. Coli 5, beta hemolitik 

streptokok 4, neisseria ı, difteroid basil ı, aspergillus 2 

og_arak tesbit edilir.J.Vlantar enf eksiyonu tesbit edilen iki kül

türün birinden aspergillus nig'er, dig;erinden aspergill us fu

migatus üretildi. 
I'Jiikst enfeksiyonlardaki bakteri cinsleri aşağıdaki 

gibidir.Toplam ll olgu. 

B eta hemolitik streptokok - Stafilokökus Aureus 

Froteus Stafilokokus Aureus 

:Pseudomonas Stafilokokus I\.ureus 

Pseudornonas Proteus 

Pseudomonas Aerobacter Aerugi. 

Pseudor;ıonas - E. cü ı i 

Olguların bakteriyolajik ayırımı ve yüzdeleri 

Tablo -3- de gö sterilmiştir. 

2 

3 
ı 

3 
ı 

ı 

olgu 
ll 

ll 

ll 

ll 

ll 
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----------r-------- --ı------------------------------- ---------- , r -iaıcteri :saf enf . tniks t en~ . bakt eri~ t op.bakj::r 1 op . bak.: 
ı t----,------,.--------,------ ----- ı 1 •• . ı 
: i smi ı sayı 'lo : sayı : % oranı 1 sayısı ı say. go • t 1"1 : 

L------------t----r-----l---------~----------t---------j----------: 
ı ı ı ı ı ı ı ı ',s Aureus ı 26 ı 30. 9 1 6 1 27. 2 1 32 ı 30 . 18 ı • ı 1 ı ı ı ı ı 

ı ------ -----+----~-----~---------r----------~---------~----------ı r- ı ı , 1 ı , , 
1 seudomonas l 20 123 . 8 ı 6 : 27 . 2 l 26 l 24. 52 : 
1 ------------t----~-----1---------~----------+--------~----------ı r 1 ı ı ı ı ı ı 

roteus 1 16 ı 1 9 .04{ 6 : 27 . 2 ı 22 l 20 .75 : 
t------------t----~-----i---------r----------t--------~----------ı 
ı ı ı ı ı ı ı ı 

ıstaf . Albusı 7: 8.3~ ı - . : 7 : 6 . 60 ı 
~------------~----~-----~---------~----------+--------~---------- ı ı ı ı ı ı ı ı ı 

b r (-) basi~ 5 l 5.95. l ı 5 1 4 . 71 l 
1 ıı- ı ı 1 ı ı 1 
~----- -------r----r-----~---------r----------T--------,-----------ı 
ı ı ı ı ı ı ı 1 

lE. Coli ı 4 l 4. 76 1 l 4. 5 ı 5 l 4 . 71 1 
~------------t----r-----1---------r----------+---------~----------ı 
ı ı ı ı ı ı ı 1 

IHem . Strep . l 2 ı 2 . 3fi 2 ı 9 ı 4 ı 3 · ? 7 ı 
~ ------------~----~-----4---------~----------+--------~---------- ı 1 1 1 ı ı ı ı 1 
ı ı ı ı 1 ı 1 ı 

• lNeisseria : 1 ı 1 .1~ : 1 1 l 0 . 94 ı 
· - ~ ------------r----r-----~---------r----------T------ --,-----------ı 

ı ı ı ı ı ı ı ı 
ı 1 ı q ı . ı ı . 1 

~~~~~~-~~~~-!l~-~-~-!~-~1-----~---~---:------+-----1---~----~~~~---! 
1 ı ı rl ı ı ' 2 1 ı 88 ı 
ı Aspergi llu9 2 1 2 . 3ö - ı - ı ı • ı 
ı ı 1 1 1 ı ı ı 

L ------------~----~-----~---------~----------+--------~----------1 ı ı ı ı 1 ı . 1 1 
ı 1 ı 1 ı ı 4 5 ı ı ı o 94 ı ı Aerobacter ı - ı ı 1 • ı 1 • ı 
ı 1 ı ı 1 1 ı ı 
~------------~----~~---~---------r----------T--------,-----------ı 

!Top lam l 84!99.92! 22 ! 99~6 l 106 l % 99.94! 
ı ------------L---.-'------.1------ ---ı-----------.l---------~-----------~ 

TABLO - 3 -
olguların bakteriyolajik ayırımı ve yüzdeleri ( 100 olgu ): 

Saf bakteri enfeksiyon olan kültür sayısı: 

tiJikst bakteri enfeksiyonu olan klil tür 11 

üreme olmayan kültür sayısı 

84 olgu 

ll 

5 

\\ 

ll 
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ANTİBİOGRA!II[ SONUÇLARI 

Antibiotik hassasiyet testleri sonucunda; bakteri tü

rü e;',zetilmediği takdirde etkinliği en f az la olan antibiotik 

Chloramphenicol, en az ol an antibiyotik ise Oxacilin olarak 

saptandı . Bakteri türü gözetilmeksizin kullanılan antibiotik

ıerin etkinlik derec elerinin yüzdeleri ve antibiotiklere du

yarlı olan veya olmayan bakterilerin toplamı Tablo -Lı-- de 

gösterilmiştir. 

Yapılan antibiogramlarda çeşitli bakterilerin duyarlı-

lık ve direnç yönünden de~erlendirilmesi Tablo -5- ve Tablo 

-6- da özetlenmiştir.Bu · iki tabloda~, bakterilerin kullanılan 

antibiotiklere karşı duyarlılıkları hassas C+), orta derece-

·de hassas ( ++ ), çok hassas (+++ ) şeklinde değerlendiril

miş ve yüzde olarak ifade edilmiştir.Gene aynı tablolarda 

bakterilerin antibiotiklere karşı olan dirençlilik oranları 

yüzde olarak belirtilmiştir. 

Tablo -7- de; en çok görülen bakteril~rin Antibio gram 

sonuçları gösterilmiştir.Bu tabloda kullanılan antibiotikle

rin kaç olguda ~t~ifi~ , kaç olguda etkisiz öldukları sayısal 

olarak belirtilmiş ve antibiotiklerin bakterilere kar fşı et

kinlikleri yüzde olarak sunulmuştur. 

Antibiogram sonuçla~ı sunulurken, lineamycin ve Net

hicillin Çok az olgda kullanıldığı için tablolardan çıkarıl
mıştır. 
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TABLO -Lı--

Bakteri türü gözetiımeksizin antibiyotiklerin etkinlik yüzdeleri 
---------------------------------------------------------------- ı ------- 1 ı ~/ 1 1 ı ı ı ı ı 

ı 'bi otik adı ı % ı 'io ı % topıaii1 % ıtop.D~ % l cı_ıop.: 
ı Antı Y ı.(+) ı (++)ı (+++)pas.o~. Duy.ıoıgu.: Dire:ı;;_ oıg~ 
ı ----------------~-----~------~-----~-----"t-~----~-----~------r-----ı- -- . 1 1 ı 1 ı 1 ı ı ! Jı.mp:Lcillın P-5 ·7 l '+.5 l 3 ı 22 l 33.31 4-'+ :66.6 ı 66 
ı -------------------t-----i------t-----1------t------~-----i------r-----
ı . l li "'ı 1 ı 5 7 ı ıo ı 8 1 ı 1 . ı l Azidocı n ~ ı • ı • 5 ı ı ı 47.3 ı 20 ı 52.6 ı 38 : _____ ___________ L _____ J ______ l _____ JL _____ l ______ L __ ~ __ J ______ l ____ ~ 
--- ı ı ı ı ı ı 1· ı ! ce-pha1 exin ı l33 . 3 ı - l 5 ı 33.3 l lO l 66.6 l 15 

ı ı ı ı ı ı ı ı ı 

ı --- -- ---- - - -- - -----~-----~------~-----~------+------~-----~------~-----ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı 

' Ch l oramphenicol l ı6 .3 14-0 .8 132 .4 ı 44 ı 89.7 l 5 l 10 .2 l 49 l 
ı ı 1 ı ı ı 1 ı . 1 

---- - ---- --- - -- -- ---t- --- - -~- -----~--- -- '"'t""- -----ı---- ... -~----- -ı------·- r·-- --- ı . ı , ı ı ı ı ı ı - ı ı 
Eritromycın ı 18 . 2 ı 27.2 ı - ı 5 ı '+5.4ı 6 ı 51L5 ı ll ı 

ı ı ı ı ı ı ı ı ı 

-- ------------- ----~-----1------f------~--~---+------~-----~:------t----- : 
u entamycin l 25. 3 ı 1+2 . 6 lı6 l 63 l 84 1 12 lı6 l 75 l 

ı . ı ı ı ı ı 1 ı . ı 

ı-------------------L-----~------L-----~------~------L-----~------~----- ı ı ı 1 ı ı ı ı ı ı ı 

l Kanamycin l 27.21 7 .. 2 ı 9 ı 24 l 1+3.91 31 i57.1 l 55 i 
ı ı ı ı ı ı ı ; ı ı 

ı----------~--------~-----~------~-----~------+------~-----~------t------ 1 1 ı ' ı ı ı 1 ı ı ı 
~ N alidixi e Acid 1 25 ı ı o ı 5 ı 8 1 '+O ı ı2 1 60 1 20 ı 

ı ı 1 ı ı ı r ı 1 
1 ı ı 1 ı 1 ı r ı 

-- -----------------~-----~------~-----~------T------~-----,------r-----· 1 
Peni cilıin G l 30 ı - l - l 3 l 30 l 7 : 70 l ıo 1 

ı 1 1 ' ı ı ı ı 

-------------------~-----~------~-----~------t------r-----1------r-----
s t reptomycin ı 30 l2ı. 6 1 3. 3 ı 33 ı 55 ı 27 ı '+5 . : 60 

ı 1 1 ı ı ı ı ı 

--- ----------------~-----{------~-----~------t-----~-----1------t-----
Baktrisid-Biot. ı . ı8.1122.7 ı - l 9 l 40.91 13 : 59.1; 22 

ı ı ı ı ı ı ı l 

---- ---------------~-----~------~-----~------+------~-----~-~----~-----. ı ı ı ı ı ~ ı ı 1 
Tetracycıın ,' ı9 .ı ı 10. 2 ı 2.9 ı 22 ı )2.3ı 46 ı 67.6 ı 68 ' ı ı 1 ı ı ı 1 

------ - --- - -------~-- ~ --f------~-----~------~-----~------4-- -- --~-- ---
l ı ı ı ı ı ı ) 

Tobramyc i n i 4. 7 l ı9 l' 38. ıl ı3 l Gı -. 9 l 8 ı 38 .1 1 21 
ı -------------------ı------+------~-----1------t------:-------t------~----- ı 
l Rifamycin l 20 . 6 l 22.2 l ı 5 . 8 l 37 l 58 ·7 ı 26 l 41. 2; 63 l 

1 ı ı ı ı ı ı ! ı 

- ------------------L-----.l------L-----~------.L----..;.~------'------1------ 1 ı ı ı ı ı ı ı . ı 

Amoxi l in ı 3 ı. 2 ı 18 .7 ı ı 8 ı 50 ı 8 ı 50 ı 16 
ı ı ı ı ı ı ı : 

- ı ı ı ı ı ı ı . 
- ----------------~------+------~-----~------~-----~------~-----..;.ı-----

ı ı ı 1 ı ı ı 1 

K ef z o ı l 1 3 • 6 ı ı 3 . 6 ı 4 5 • '+ l ı 6 l 7 2 • 7 l 6 l 2 7 • 2 ; 2 2 
------ -- ~--~-------~-----+------~-----~------~-----~-----i~-----~-----

1 ı 1 ı ı ı ı 

Ox.; T'etracyclinl - ı ı4.2 l - ı • 1 ı l4.2ı , 6 '. l 85.7: 7 1 

--~---------------J------1------L-----.l------L-----~------.l------~----- 1 ı ı ı . ı ı ı ı ' ı 

Thiamphenicol '
1

1 

27. 2
1
1 - ,ı - ı 3 ı 27. 2ı 8 l ?2. 7 i ll l -- . . ı ı ı ı : 1 

----------------~------+-----~-----~------~-----~-------+------~-----ı ı ı ı •. ı 1 ı ı ı 1 

l Cephazolin Na l 16.5l 20.8l 6.2l 21 l 43.71 27 l 56.2~ 48 l 
ı--- ı ı ı ı 1 ı ı 1 ı 
ı ---------------~------r-----~------T------~-----,------T------~-----ı ı ı ı ' ı ı ı ı ' : 
l Oxaciııin l 12.5l 6.2ı - ı 3 l ı8.71 13 l sı.2: 16 1 
--------------- ___ J ______ l _____ .J ______ ! ______ L _____ j ______ ! .. _- -- _L .•• ·- ..•••• 1 



• 
T.t~BLO -§-

...ıak terilerin antibiyotiklere karşı duyarlılık ve dirençlilik yüzdeleri 

-----~--------------,----------------------.-----------------------,----------------------~----------------------- , 
ı 3taf i lokokus Albus 1 ~tafilokoku s Aureus ı Proteus \ Pseudomonas \ 

Al11'İl3İOTİ1~ İ:Jı.lİ L------------------~-.-1----r----,---~----.-~--~---.,----.,----T----r----r--,--~-T----r----,----! ____________________ L_~_l:~_j_:r_:-_:-_p~~~ı.:J_: __ ı~:-_.r::_J~!.:l~!.:_t _ _:_.Jıı _ _:_:_i_:_:~_l, .:>~.:Ll E!-.:'4-.:r--~-~-t~~-~~~E~.:~: 
~ T ı ı 1 1 1 ı ,1 ı6 ı6 ,.1 66 

~~~~~~~!!~----------~]~-~---~----ıi~-~fl_j33~Jı~3~~---~}-~~ı~~~~-~~1----l~-~-i~~--L12_JL~2-~----t---~l9-~§9 __ ! 
-~~!~~:!.:-::._n ______ .,. __ ~---.ı·.?_5_~----!.?.? __ ~]J_~_ı_!_6!1-.?.!#2.!2~-'J.~_6J_13~j,.!-!.:~-2-:.:~----f3.:3~L.7.?.:1---~3!.!3!---~3.:_2~1-1_·_7r 
Cephalexin ı 1 SO ı ı SO ı SO ı l SO ı _ :so :SO l ı ~ ı 1 l ı . l16.6ı :16.6~aJ.Jl 
-c~~;~nı-pıı~rii~~ı-~---r-sö-t---i5ö--tıöö-r-:-il5:.7T43:t3ı:~--;4:t--5."2;37~f}7:)-25T1oo-r---:-.-~6ö--Tıö--17ö- :3ö--! 
------~-------------t----L-~-1----+----~---,----T---~---~----T----r---,----,----~----r----r---,----T----r---,----ı 
Eritromyein ı ISO 1 ı 50 ı SO ı20 ı 20 ı ı40 ! 6~ ı ı l l l 100 p3.3p.3.Jl . ~66.6 .lJJ.Jl 

G~~~~~~~=========~~~l?~==j====t~~~i~]~1=3~~r=~~1~3~1~~~~r=~~t~~~~=~1~l=İ~~ı~~~~}~~~43~f-1~4=il=~~:r~~=i~ ~ 
~n_~~:-~ __________ t ___ l ___ J ____ l_: __ L:ooJ~~~1-~.:i~~-J~~.:.:l~~-=~-~:>l ___ J ____ l3~ __ ıJE __ L!E_j_ __ l.?.!~J~.?.!.?JJ1.!Jı 
Nalidi xie .Aeid ı 50 ı ı ı SO 'ı SO · •112.S•, 2S 'ı •137 .S~ 62.51 50 l l 25 l 7S l 2S l 20 l 1 l20 : 10 ı . . ı . ı ı ı . 1 1 ~___._ .1. lo. ~ ı 
---------------------r----r-----t-----+---+----+-----+----+-----+-----+----+----~---~----... ---·--- ---.----,--- ---ı 
Penieillin G l 2S : l l 2S : 7S ıso l : lso lso l l ı l 1 l l · ı 1 - l ıooı 
----~---------------~----r---,---T----r---~---~----r---,----T----~---~---~-----+----~----~--~----~o---~----+----ı ı ; 1 ı .,ı 6 J J ~ ,.J ı6 1 1 1 ı ı 6 ı 1 ı l ı ı ı 
Etr~1'0:2~~2-!L-_;.. _____ }dlo!.:}---+--.-421.!4-~.:+1l-.!{2l-.=~---+~.!.1{11.!2~-.fP+l-.9_+l-9_~_.Q_,:..i.Q __ :,_2.J.~ı..J.1.ı.r-2 .. J' .. .51:..4-..5..?~ ~ 

~~E~~~~=~~~~=~---t2~-~--~----iso __ ~2E-~---~2~--~---~2~--f2~--~2J~~!§.!~----{2.f> __ ııp __ ~E9~2--ı----~~9-~9--! 
!..:~!~.::~~!~:;. _________ !3!~..2-~!3J.. ___ 1.?1!~L~3!l_ 22!}_~!~L ___ J37!1l~g!2L_1!~ı ---+ı ---+ı 1.!§-+1 ~~!~ 6.~ı-§.!*-§.!~!.!~§.!.! ~ 

ı ı ı 1 - ı ı ı ı ı ı r 
Tobra.myein · ı ı ı ı ı 100 ı ı 1 20 ı 20 ı CO ı 1 20 '40 ı 60 1 40 1 20 ı 20· 1 40 ı 00 1 20 l 
-------------------t----j.;.--t---~----r----r-----t----~----'----.1.----r----t----T----t---t----P-+--i----r---+--- ı 
~~!~~~~-----------ı~~-~19_~~9-~~--~-3~~1!3!~§!2~37!~22!i_9•!L-~!~-2!~----l!!!~l~ı·~~J.=~1!§l ____ ~9.!JL§~.!f 
Arnoxi1in 1 :ıoo l ııoo : ;.. Iso I16.Gl l66.6 lJ3.Jl JJ.j : IJJ.Jf•66.6l : 25 ı ı 25 ~ ı 7S ı 
~-------------------r----r---,----,--·--r----t----;----~---,-----t----.+-----t----~-----+----.r----+-----ı-----1-----L.----ı--- ı 
Kefzoi ~ ı ı JJ • .l 66~q ıooı .:. l 116.61 BJ.j 1001 - i 40 ·: 20 ı 20 lao : 20 1 ı l 2S l2s l -7S l 
--------------------T----~---,----.,----r---.,----,----r---,----~----r----r-~-----.----~----~----r---·-t----~---~---1 
Ox. Tetraey-eli n ı 1 ı ı - · ı - ı l ı ı - 1 - l . : l ı - ı 100 l l 1 l - l 1ool ---------... ---------~t----}-----{----1----f----+---i- .... --f-... ---f----+----r---ı---,----T----T----r---.,----"T----r---...,----ı 
Tbiampheni eo1 .. - ı ı ı ı - ı - ı 40 ı ı ı 40 ı 60 1 25 ı 1 ı 25 ı 7S ı l . l l - : 100 l 
--------------------.1.----L----:-----}----·t---+---i----t----t-----t...:---}----}----.-{-----f----t-:---f----ı----r----r---ı--- ı 
~=~~~~~~~-~~-~-----l----L~~--L---~-~~-l~9-~~!~l-39_t§!§JL§9_J_19_L!2_-L59_JL ___ l __ J9l_7Q_L!~.!~, ---i2~~-t~1~~ıgıt 

ı ı ı ı ı ı ı ı 1 ı ı ı ı ı ı ı . -
~:=~~~~-------- ___ .!_ ____ ~----ı ____ .!_: __ ~!~~-ı_22_.!~2 __ !_ ___ _!_]2._.!_~2_!.. ____ ı ____ ~ ____ !_: __ ı_~QQ_~----'----1----~---j_I-QQ : 



, 
TL . .DLO -G-

Bakterilerin antibiyotiklere karşı duya:dılıl~ ve dirençlilik yüzdeleri 

----------------------------------------r----------------------ı-----------------------T-----------------------
{" . . . . : E C . ı gram (-) basi1 ı IIemolı tik Streptokok ı Neisseria \ 
ı Al'.fTIEIOTIK ISMİ· . ı----"'t-~--q)...i..--r:---ı--:--+----.---,----.- .... --,--:--{----.---.----,---ı--:--+----,----ı------------:--1 l · - l + ı ++ ı+++ ı Du,y.ı Dır ı + . ı ++ ı +++ı Duyt Dır, + ı ++ ı +++ı Duy.ı Dır.. + ı ++ ı+++ : Duy~ Dır'ıo 
-----------------~----4----t----l.---.J----~----L---4----L---~---~----~----~---~---~----~----L---~---~----r---~ 

iAmpieillin ı 25 ı ı ı 25 1 75 1 l : 1 l 100 1 75 l ; l 75 l 25 : ~ . : l : . . : ' : 
~-;;;d;;;ııi;--~--~---i~----t----t---1----t----r---1----t----rıööi-1oö1----r----rıöö~---t--~-r---ii---1----r---i 
ı ı ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı 1 1 ı ı ı ı 
L---~--------------~----~----•----~---~----+----r---~----~----r---~---"'t----r---~---~---~----r---,----,----r-~-ı l Cepha1exin · ı 1 : 1 1 ı p3.J. . p3.3l 66.~ : l l l l · l : . ı ı l 
ı---------~-------- ..... ----+----f"----r----;--.--~--":"-r---:-..,----T----r----ı----,----r---r----,----'T---r---ı-:---~---:--f-----1 1 Chloramphenieol l 25: 25 1 50 l 100 1 1 l 50 ı 150 ı 50 ı . ı ııoo 1 100 ı ı l ı 100 ı 100ı ı 
~----:-------:--------i----"t----,.----r---,----r----r----l----r----~----{-----f----f-----~----1-:----i----r---ıL---.J----L---..J 
ı Erı tromyeın 1 ı ı ı · ı ı ı ı ı ı ı ı 1 ı ı 1 ı 1 : : ıı 
ı · ı 1 1 ı ı · ı ı- .J t l. .J .L 1. . ' -t f L r-------------------,----""----r---ı---ı----r---- ----ı---- ----ı ---ı----ı----,----r.--- ---- ----,----}----~----'----....1 
l Gentaıı:ıyein : 50 1 50 ı ı 10_0 ı t . . ı ı 20 ı20 ı 80 ı ı 1001 ı 100 ı ı ı lOOı 1 100 l l 
r-iaiam;;i;:-------ı-35:l----t---t;;:~-661-;;j"-;;j----t66:Gt-;j;,1----ııööt---:ıöot---:----:-ıöot---ı-ıööi---ı 
l..-----------------.J..---~----L----L---~----•-----ı----~-----"----ı.---+----t----•----ı----~-----t----._----4-----t----ı----~ 1

1 

Nalidi.ti.GA.eid '1 1' ,' ı ı 100 ı ı ı ı 1 ı ı ı ı ı 1 1 ı ı 1 ı 
ı ı ı ı ı ı ı 1 ı 1 ı ı ı ı ı ı ı ı 

1...---------·-------..J-.---~----·----ı.----~----·----~----i----+----t-----t-----t----~---~---~----t----ı-----r---~----r----, ı • • ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı 1 ı ı 
' PenieJ.llJ.n G 1 1 ı 1 ı ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı ı ı 1 
----------------~-~---4----~----r----+----t"----r----~----,.----r-----ı----T~---r----r----~-----t----r----T---'T----r---, 

. . . ı ı ı 1 ı 66 ~ 1 . ı ı ı6 ı 50 ı 50 1 ı ı 1 · ı •ı - ' ı ı 
-~'t:t:~t~ı;t.~lE..-----~----.P.1..)_~----V2.J:7"--!..r_4_:q_+---~----~1_q__+_<!_~----+----}---+-~~-~----+----~-~~+:_-i--~~~----{ 

Baktrisid+biotriDL 1 : ı ı ıoo ı l ı l ı ıoo ı ı t 1 ı 1 1 ı ı ı ı 
------------------,---"----r---ı---,----r----~----1----r----~----l----t----r---+---~----+----l----+---t----~---'1 
--~~t~~~~~-----,~--~j ____ L ___ +ı -~J ... l~-L~~~6JL ___ j ____ l~~!_~}_.)J_1?-_lJ2~_L ___ JL~q_q_J ____ l ____ ~q_~j_ ___ l_~~~L--~J 

• r ı ı 1 t ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı 
--~~~~~~ ______ j ____ tı ___ ~t ___ j_ ___ j ____ ı ___ J?_~_J~~-t~q_~JL---J----l----L----L---J ____ l----L----L---~----~---~ 

ı . ı 1 ' ı ı ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı ı ı ı ı ı 

--~~~~~-------J-~~<?.l ____ :.. __ J_~Q.-~-~ç_-ı_~q_-~---~----ı-~<2...:.._!2.~----.:?.1.!?..~~~!..~'2.<2...:----ı----ı---+~'2.'2.4-~Q.Q.~---~ 
ı 1 ı ı ı ı ı ı ı ı ı 1' ı ı ı 1 ı ı ı 1 ı 

Ammeilin ı ı ı ı 1 1 ı ı . 1 ı . ı 50 ı ı ı 50 1 50 ı ı ı ı ı ı 
------~~-----------i----+----~----r----~----~----r----,----r----r---,----T----r----r-----ı----~----r----r---,----r---ı 
Kefzaı · l l 1 ı l l l l l l 100 ı 50 ı50 ı l 100 ı l l ı 1 ı ı 

--~-----------.---- .... ------+----r---,----,----r----r---,----r---,---~----+----r----ı---,----T----r----l-----t----t-----1 
ax· Tetrae elin l : ı ı ı 1 ı ı ı ı 1 ı50 ı ı 50 ı 50 ı ı ı ı ı ı . 

----~------~-----,----T----:~---+----f----t----ı-----ı----t---+---1----t----t----+----i---:--t----}-----t----t----~----ı 
· Thiam heniGol · ı ı ı ı ı 1 ı ı ı ı 100 ı · ı ' ı ı ı ı ı ı ı ı ı 
------~----------i----t----t----t---1----L----r---~----t---~---i----t----r----r---~----t----r---~---i----~---i 
___ <?..~lıi!~C!.l~rıl!.i:!. ___ J ____ .tuJ_L ___ J)...l~-~~~4.----P.J-~3.l.Lt~~'-~...l~~----i~QQ-~---..:..lQ.Q.~----~- --_ ~----+--- ~ ____ ~l:.Q.<L~ 

ı ı ı 1 ı ı ı ı ı 1 1 ı ı ı ı 1 ı ı ı ı ı 
Oxacillin ı ı ı ı ı 1 ı ı ı . ı 100 ı ı ı : ı ı ı ı 1 ı 1 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------



• 

Antibiyotiklere duyarlı ve dirençli bakterilerin sayısı ve antibiyotiklerin etkinlik yüzdeleri 

- - - - - - - ~---------------------------~·---~----~----~-~--r--------~---r------~--------------------~---~---1 ! . t .bi otik ismi 1_§_t_a_f_~U.o_k_.ıı_b_·J-~t_ı:.~·-!-_~e-~s-E.::_o_;e_~--t:----l;-s_e_~o!:_o_z:.ı:_:._P_·~-o,_l_:L__, __ :-j~r(_:-]_.:S;_s_i.;J~_e_:n_·f_t_::-_:~_t_o_~ 
l .nn ı Y t duy.: DirfE.% lDuypir lE.% :nuy J Dir~ . 7b ıDuy ,Dir ~.% ~uylDirŞ . $~ l Duy lDirl E •%l DuyjD~rfE. /~ l 
~------------------~-----~---~---~----T----r---~----7----r----~---J_-~-~---L---~--~---+----~--~---~----T-~-r---ı 
~mpiciılin ı J l ı l75 l 8 ll4 •J6.6ı J ı 9 ı 2 5 1 .3 lı2 l2o l ı l .3 ~5 l- l .3 l - l .3 : ı ı75 ı 
T------------------~-----r---..,...---,----T----~-- -~----~----L----~---~----+---~--~--~---~----r--,---,----r---r---' 
1 Azidociııin : ı ı 3 J25 ı ll ı ı 19ı.6ı 2 l 7 l22. 2: 2 l 7 l22 .~- l - l- :- ı 2 1 -ı 2 1 - ııooı 
t------------------,-----r---,----1----t----L---J----~----~---~---~----T---~--ır--,---T----r--i---1----L---L--~ 
1-~~~~~~~~-------1--~--ı-' -~-J-~~-1--~-L-~-JL~~_j __ :_l_: __ L: __ JL_~-~--~-!:~~t-:...,...ı _:,ı_:_+~-~-JL-~~~:1_~--t-~-L-~J 
ı 1 ı ı ı 1 7l ı ı ı ı ı . ı ı ı 
l_~ı:~c:~~~~~~~<:~-_l_-~--L_:_J_:~~1-:~_L_:_..ı ~~:.~--~-ı_: __ ~:~~_ı_ _7__~-~--f7_~_{: -~f--: ~~~l_:_J.. -~.J~~-1-~--L-~-i-~~~ ı 
ı . ı ı 1 ı ı ı 1 ı ı 66 i- ı ı ı ı ı ı ı ~ 
ı-~~!~c:~~~~------1--~--L-~-~--~~!--~-~~--~~~-~--:-~_: __ ~_:_~--~-~--~-l __ : _:JL_:J_~-1-~-~-~~-~-!--~-~-~~-~~ ~ 
l Gentaınymin l 4 l 2 ~6.6l 20 l 2 ~0.91ı2 ı 2 ıa5.7ıı4 ı 2 ~7.sl 4 l -b.ool ı ı 4l2o l 2 l -- :ıoo: ~ 
r------------------+-----r---~----~----r---,----T----t----~---J----~----~---~--~---+---~---~--~---~----r--,---1 
l Kanamycin l - l 3 l- l 12 l 7 63.1 ı 3 ı 7 ı 30 l 4 l ll l26.t ı ı 2 lJJ.} 2 1 ı l66.~ ı ı - ı ıooı 
r------------------~-----r---,----r----r---~----f----L----~---~----+----~---~--~---T---r---,---;---T----~--J---~ 

~-~~~~~~~~-~~~~---t--:-~_:_~-~~-l--~-L-~-~~:.~l--~-L-~--L~~-J--~-1--~-L~~-L-~~-~-+-:-~_:_J __ ~T~-~-t·-~-JL-~J-~_J . . 3 25 r 2 ı 2 'so ı ı ı ı 1 ı ı ı ı ı ı ı ı ı Peneıllin G · ı ı ı ı ı ı 1 ı - ı - ı - ı - ı 2 1 - ı - - - ı - ı - ı - ı - ı - ı - ı 
t------------------t-----~---1----t----~---~----t----~----r---~----,----r---r--~---t-~L---~--f---t----r--4---~ 
i-~!~~~!~~~~~----~l--~--L-~-J~~:~i-:~-~-~-Je~:~!--~-~-~--~~--~--~-{--!-~~~:F-~J-~-l~~~t __ ~J--~l~~-L-~--~-:~-~2~ 
ı . . . . · ı 1 ı 1 ı ı 3 ı 3 ,50 ı ı ı; o ı ' ı ı j ı ı ı ı 
ı llaktr sı d-Bıotrın 1 ı ı50 ı ı ı ı 3 ı 3 ,., ı 2 ı 3 ı 40 ı - ı l ı - ı ... ı 2 . - ı - ı - ı - ı 
r------------~-----~----4----~----r---~---,----T----r---ı----~----~----L---'---~---~---~---~---+---r---ır--,---ı 

ı-~~!E~~~~~~~------t--~-~-~-{~I~~~-~-JL~~-J~~~~tı--~-L~~-JLI~~J--~-l-~~-t~~~-~J-~-1~~-~-~-~-~-+~~~t-~--L:_~2~J 
ı ı -ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı 

~~~~~E~~~~~-------}-:--~--~-t-:--~-~-~-~-1~~--t--~-L-~-~~~-~--~-ı--~-~~~~:-~_:_+:--~-~-~-:-f~~-~-:-~:_J_:_J 
ı _i.famyc-n ı 4 ı ı ı so ı20 ı 2 ı90.9ı 2 ı 9 P..u.2 l 4 l 9 ~0. 7l ı lı :so 1 ı ı 4 ı2o ı .3 ı- lıoo l 
t------------------~----~----t----~---~---1----r----~---~----~----r----r--,---,---r---~---i---t---~---~--~---1 
ı Amoxiılin ı ı ı - ılOO ı 4 ı 2 ı66. 6 ı ı ı 2 l33. J l 1 l 3 l '25 l - ı - ı - ı - ı - ı - ı ı ı ı ı 50 ı 
~------------------L----~----~----~---~---+----~----~---,----;----r----r--ı---1---L---'----+---~---~---~---~---~ 
l I~efzoı l 3 l - lıoo : 6 l - :ıo~ l 4 ı ı :so ı ı ı 3 1 25 ı - ı - l - l - l 2 l - l 2 l - :ıoo ı 
~------------------~----~----+----r---;----ı----r----r---,----~----L----L--J---~---~--~---~---~---r---~---~---ı 
ı . . ı ı ı ı 2 ı 3 ı 40 ı ı J 25 ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı Thiamplıenıcoı ·ı - ı - ı - ı ı ı ı ı ı - 1 ı- ı - ı - ı - ı - ı ı - ı - - - 1 

T------------------r----;----T----r---,----;----}----L---J----~----L----~--~---+---~--~---T---r---r---~---{---i 
1 ı· 1 ı ı ı ı 1 J ı ı ı 2 1 ı ı ı ı ı ı ı ı ı Ox. tetracyc ın ı - ı - - - - ı - ı - ı ı - ı - ı ı - ı - ı - ı - ı - - - ı ı 50 ı 
t-----------------~r----ı----f----~---1----~----L---J----.J----~----~---~--~---T---~--,----+---~--~---i---~---~ l Cephazolin ,Ja l ı l ı ı 50 ı 9 ı 6 l6o ı J ı 7 : 30 : J l 3 ~7.~ ll 2 lJ3.p 2ı ı f6.6ı 2 ı - · l ıool 
, -----:-~----------r----,----t----r---~----t----~---~----~---- +----r----r--~---T---r--ı----+---r--~----1---t---t 
ı O::ıcacılın ı - 1 - 1 - ı 3 ı ı ı 75 1 - : 5 l - : - l 4 l _ l _ ı _ ı _ ı _ ı 2 ı ı ı ı ı 
1 - ------ ---L----~----~---~~---~----~----~---~----4----~----r----r--~---ı---~--~----f---~=-~--=-~-=-~-=-L 

1 1 • • ı 1 ı ı 1 ı 1 ı ı ı 



• 

- 34- -

~'ARTIŞMA 

Araştırma yaptığımız 100 olgunun % 40 (40 olgu) kadınlar 

% 60 (60 olgu) erkekler oluşturmaktadır.Demirel (21) ,1973-

1976 tarihleri arasında yaptığı araştırmada polikliniğ e müra -
cat eden kronik süpüratif otitis medialı hastaların % 61.15 i 

erkeklerin, % 38.4-9 u kadınların oluşturduğunu belirtmi ştir. 

Çuhruk ve arkadaşlarının (18) yaptığı 180 vakalık çalışmaların

da erkekler toplam vakaların % 62.2, kadınlar ise % 37.8 ini 

oluşturmaktadır.Ural (39 ) ise lOO .kronik süpüratif otitis medi

alı hastanın ')6 65 i erkeklerin, :.:_~ 35 ikadınların oluşturduğunu 
yn zmaktadır. Bizim araştırmamızdaki değerler yukarıdaki araştı

rıcıların bulgularına uymaktadır . 

Bölgemizde erkek hastaların ço ğunluğu te şkil et mesi; 

ya erkek hastaların daha çok doktora gö türülmesi yada daha 

geni :;; çevreyle irtibatta bulunmaları dolayısıyla üst solunum 

yolu ve gripal enfeksiyonlara daha çok maruz ~almalarıyla açık

lanabilir. 

Ya ş gruplarına göre yapılan ayırımda; 0-5 yaş arasında 
34, 6-10 yaş arasında 16, ll-20 yaş arasında ise 22 olgu sap

tandı. Böylece olgularımızın % 50 nin 0-10 yaş . arasında, ;:o 72 

nin 0-20 yaş grubundaolduğu görülmektedir. Burad ve arkadaş

larının (15) yaptığı araştırmada; polikliniğe başvuran kronik 

slipüratif otitis medialı hastaların % 64.46 sının 0-20 yaş 

arasında olduğu belirtilmiştir.Kulak Şil{ayetlerinin , 20 ya ş 

üzerindeki hastalarda bile bir kaç yıldan beri devam ettiğini 
, hesaba katacak olursak kronik süpüratif otitis media görülme 

sıklığının en fazla olduğu yaş grubunun çalışmamızda bulduğu-
.. 

muz değerlere yakın olduğunu görürüz,Bu gözlemler kronik sü-

püratif otitis medianın daha ziyade çocukluk ve gençlik döne
mi hastalıklarından olduğunu yansıtır.Bu yaşlarda polikliniğ e 

müracatın fazla olmasının bir nedenid~, çocukların bu ya şta 

okula başlamaları ve hastalıklarının başkaları tarafından 

( öğ~etmenler, arkadaşlar) hatırlatılınası sayılabilir. 
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Yar;, ortalaması 15.44- olarak tesbit edildi. Ural ( 39 ) 

ya ş ortalamasını 14-, Çuhruk ve ark. (18) 26.6 olarak bildir
mi şlerdir. 

Kulak akıntısının süresine göre yapılan sıniflandırma

da; 5 yıldan beri kulak akıntısı şikayeti olan hastalar bütün 

olguların ~?6 70 i oluşturmaktaydı. 6-10 yıl kulak akıntısı ş i

kayeti olan olgular tüm olguların ~.b 18 i oluçturmaktadır. Ge
riye kalan olgulardaki kulak akıntısı süresi l O yıldan fazla

dır.Ortalama akıntı süresi 5.06 yıl olarak hesaplandı.Çuhruk 

ve ark. (19) yaptıkları 700 vakalık bir çalı şmada orta lama 

akıntı süresini 10.2 yıl olarak hesaplamı 9lardır.Ağrısız kulak 
akıntısını önemsamiyen hastalar hekime geç müracat etmekte ve 
akıntı süreleri böylece uzun yılları kapsamaktadı.r. 

Yapılan çalı şmada 90 hastada tek taraflı, l O hastada 

ise iki taraflı kronik süpüratif otitis media tesbit edildi. 

Tek taraflı olguların 43 (% 43) tanesinde sa~, 4-7 (% 4-7) tane

sinde sol kulak hasta idi.Sağ veya sol kulakta kronik otitis 

ınedianın görülme sıklığı çe şitli araştırıcıların yazılarında 

de ~;i ç; ik oranlarda gösterilmi ş ancak belli bir nokta ·üzerinde 

durulmamıştır.SADE (31) vakaların 1/3 de kar şı kul alet ada orta 

kulak hastalığının varlı~ını belirtmektedir. 
Olguların otoskopik muay en esinde kulak zarındaki per

f orasy anun niteliğine göre yap .l an sıriı f l s.ndirrnadc. sacıtral 

tip perfora::;y onun en f e.zla L;) rüldüğünü sa:~ı tadık. Santral :~J er

f orasyortun c~örülme oranı :;~; 39 , total :'"l erforasyonun ;:6 ?9 , sub
total perf. % 21, marginal per. % 8, Attik per. ) 3 tür. ÇUH
RUK (19) en fazla total perforasyonun ( % 57), DEM!REL (21) 
en fazıa marginal perforasyon ( % 4-3.60 ) görüldüğünü yap
tı~ları çalışmalarda belirtmişlerdir. 

Kulak akıntıları özell{ğine göre iki grupta incelendi. 

Olguların 96 75 de kulak akıntısı pürülan, % 25 de ise mukopü
riilan olarak değerlendirildi. 100 hastanın 62 sinde kulak alcın

tısı kötü kokulu, geri kalanların ise kokusuz olduğu gö zl endi. 

Akıntıda kokunun fena olması gen ellikle pseudomonas enfel;:si
yonlarına yada kemik nekrozuns. delil sayılır(2 ).Bizim oJ gula-
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:rımız::c pseudomonas enfeksiyonu olan 26 ~-·wstadan 1 c· d.2. 1.:ıüak 

aınntı sının kötii t:olnü u olduğu L.J~rFlmü ı;rti.i_r. ç:r~~mK (J_ ,-i ) vn !~::.:ı.J :.(

rında lcolnüu l;:ulak akıntısı oranJ_nı . ; 69 olara}::: bilcti.rrııL_ tir. 

Olgularımızın 59 tanesinde kulak Gikayetiy l e beraber 
,, 1.0 nik tonsillit, deviatio septi nazi, adenoid vejetasyon ve 
"" 
rinit tesbit edildi. 41 hastada ise sadece kulakta patoloji 
saptandı, diger burun boğaz muayeneleri norrrial bulundu • .Gunla.

rın Gbrlilme dereceleri bulgular bbllimünde belirtildiginden bu

rada tekrarlanmadı.Kronik siipüratif otitis mediaların uzun sü
re devam etmesinin bir nedeni de burun ve boğazla ilgili yuka

rıdaki patolojik bulguların varlı ~ıdır ( 1,24). 

Yapılan 100 kulak kül türlinde lO bakteri türü saptandı. 

8'-~ saf enfeksiyon ( 82 bakteri enfeksiyonu, 2 mantar enfeksi

yonu ), ll mikst enfeksiyon : saptandı. 5 olguda ise tirerne olma

dı.URAL (39) bütün vakalarında üreme olduğunu, mantar enfeksi
yonunun % 3, mikst enfeksiyonun ;;;; ll oranında gbrüldüğünü 

belirtmektedir.C!NG~16) % 65 saf, % 30 mikst enfeksiyon gbrül

düğünü ve 96 5 vakada tirerne olmadığını yazmaktadır.ÇUHRUK ve 
ark. (18) yaptıkları çalışmada; tirerne olmayan kültür oranının 
;.:; 1.1 , mikst enfeksiyon oranının 96 7.3, mantar enfeksiyonu 

oranının ise % 8.3 olduğınıu vurgulamaktadırlar. KAWARADA ve 

' ark. (27) 15 kronik otitli hasta Üzerinde yaptıkları araştır
mada 3 vakada mantar izole atmişlerdir. DEKA ve ark. (20) 

118 vakalık çalışmalarında saf bakteri enfeksiyonu oranının 

>,; 56.8, mikst bakteri enfeksiyonu oranının ise ;;:; 43.2 olduğu

nu gb zlemişlerdir. WR!GHT (41) ise 1970 yılında yaptı ğı 108 

vakalık çalışmasında; 49 vakada saf , 3L~ vakada mikst enfek

siyon tesbit etmiştir. 
Bakteri tirerneyen kültür oranı ybnünden bulgularımız 

CİNGİ ile aynı, URAL ve ÇUHRUK'tan farklıdır. 

Mikst enfeksiyon ybnünden bulgularımız URAL (39) ve 

ÇUHRUK ( 18) ile .. yakın değerlerde, DEI{A. v-e · WRİGHT. - ' ın çalış

malarından . farklı bulunmuştur ( 20-,41). 
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Kül türlerde rastla.nan mantar enfeksiyonu oranı 'G HAL' IN 
(39) bulgularına yakın değerdedir. 

Tek bakteri izole ettiğimiz olgulara g5re bakterilerin 

yüzdeleri ş5yledir (tablo-3-):Stafilokokus aureus % 30.9, Pseu
domonas % 23.8 , Proteus % 19.04 , Stafilokokus albu~ % 8.33 , 
Gram (-) basil % 5-95 , E. Coli % 4.76 ,Beta hemolitik strepto

kok % 2.38 ,Neisseria ~ 1.19 , D{fteroid basil % 1.19 , As

pergillus 76 2. 3 • l'1ikst enfeksiyonlardaki bakteriler saf enfek
siyonlardaki bakterilere eklendiğinde, toplam bakt eri sayısına 

göre yüzdeleri ş5yle olmaktadır. S. aureus ~i.; 30.18, 1.' seudomonas 

% 24.52, Proteus % 20.75, S.albus % 6.60, Gram (-) basil % 4.7 

E. Coli % 4.71, Beta hem. streptokok % 3.77, Neis~eria % 0.94, 

Difteroid basil % 0.94, Aerobacter aeruginosa 0 0.94, Asper

gillus % 1.ı8 dir.Buradaki yüzdeler hesaplanırken olgu sayısı 

dikkate alınınayıp sadece toplam bakteri sayısı göz·<nünde tu

tulmu ştur. 

I,i teratürde; kronik süpüratif ot i tis medialı olgular

da bakterilerin cinsleri ve yüzdeleri farklı oranlarda bildi
rilmiştir.LUC!ANİ ve ark. (28) 1972 de 85 otoantritli veya 
süpüratif otitli infantlarda yaptıkları araştırmada, floranın 

çoğunluğunu gram(-} bakterilerin oluşturduğunu ve bunu S.au

reus, pseudornonas auriginosa, D.Pnörnonia ve beta hem. strep
tokokların izlediğini saptamışlardır.ASANO (3) 1972 de ope
rasyona alınmış kronik otitli hastalarda yaptığı bakteriya
lojik çalışmada en çok pseudomonas, proteus ve enterabakteri 

türlerine rastlamıştır. BEİGER ve ark. (8) 19'/2 de ayaktan 

tedavi ettikleri 68 çocuk hastanın kulak akıntısını bakteriya
lojik olarak incelemişler ve en çok >b 41.6 oranında St af. 
aureus; % 25 hemolitik streptokok tesbit etmişlerdir.DEKA ve 
ark. (20) aynı tür araştırma ile 100 vakada ; % 32.2 stafi
lokok , % 29.6 pseudomonas üretrnişlerdir. SbLE FUYO ve POCH 

V!NALS (34) ' 1977 de 24 kronik süpüratif otitli hastanın kulak 
akıntısıru incelemişler ve ~ 40 P.Aar~ginosa , % 23 stafilokok 
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tesbit etmi~lerdir.PALCHUN (30) 1 980 yılında kronik süpUratif 

epitimpanitisli 100 hastada yapti~ı araştırmada ; % 47 stafi

ıokok, ~0 21~ proteus, :t:ı 21 pseudomonas, /S 3 E. Coli, ~-;;j 5 ente

rok ok izole etmi ştir.BROOK (14) , 1 980 yaptı gı çalı şmada 

izole ettiği bakterilerin çoğunluğunu pseudomorias ve staf ilo

kokların oluşturduğunu bildirmi ştir.Aynı ara·;::; tırmacı 1 981 

yılında yaptı~ı başka bir çalı şmada gene çogunluBu p~eudomo

nasların oluşturduğunu ,proteus ve stafilokokların bunu ta

kip ettiğini belirtmiştir (13). SUGİTA VE ARK. (35) 1 982 de 

760 vakalık bir seride yaptığı bakteriolajik çalı ı;;mada izole 

ettiği aerob bakteri oranlarını 9öyle bulmuştur; Corynebac

terium 0 20.3, Stafilokokus epidermis ~ 18, Proteus % 17, 

Pseudomonas aeruginosa % 7.8, S .Aureus % 6.3, enterokok %6.3, 

~e0 .streptokok % 2.3, Nei~seria % 2.3, diğer Leri % 1 9 .5 ~AYYA

GAHİ ve ark. (4) 1982 aynı tür bir çalışmada aerob bakteri ü

rettikleri 40 olgudaki bakteri yüzdelerini şöyle bulmu şlardır: 

Pseudomonas ;j~ 29, S .Aureus % 22, Prbteus :.'{; 21, diğerleri < 28. 

URAL (39) 100 vakalık çalı şmasında; ;:; 40 stafilokok, 

% 25 proteus, % 14 pseudomonas, % 3 hem. streptokok, % 7 E.Coli 

;.·; 3 candida tesbit etmi ştir.ÇUHRUK VE ARK. (18) yaptıkları 

' aynı tür çalışmada bakteri yüzdelerini şöyle bulmu şlardır: 

Stafilokok 5(; 37.5, proteu~ ;~0 31.3 , E. Coli ?0 13.6 , B. Pyo

cyaneus 5G 9.1 , pnömokok% 2.8 , K.pnömonia 56 2.3 , hem. st

reptokok % 0.6 • 

Bizim çalışmamızda Stafilokoklar bütün bakt erilerin 

% 36.78 meydana getir~ekte ve ilk sırayı oluşturmaktadır. 

Literatürdeki bilgilere göre 'ise Stafilokoklar, kronik süpü

ratif otitlerde major bakteri grubunu oluşturmakla beraber 

bazan ilk sırada bazan da ikinci sırada yer almaktadı·rlar.Ço

ğunlukla yapılan çalışmalarda floraya egemen bakterilerin 

stafilo~oklar olduğu bildirilmektedir (8,18,20,30, .)5,39 ). 

Bazı araştırıcılara göre ise stafilokoklar kronik s iipüratif 

otitis medialı olgulardaki bakteri florasında ikinci sırayı 
oJ.u ~:; turmaktadırlar( 4, 1 .3 , 26, 34,41 ) • 
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Yapılan kül türlerde , 2L~. 51 oranıyla Fseudonıonasların, 
bakteri florasında ikinci sırayı aldıkları g6zlendi.Bizim ça
lışmamızda ikinci derecede etken ol~n pseudomonaslar bir çok 

literatürde en çok görülen bakteri grubunu oluşturmaktadır ve 

ilk sırayı almaktadır (3,12~14,22 134 ). 
Proteus % 20.75 oranında görülmesiyle kültürlerde üre

tilen bakteriler arasınd~ üçüncü sırayı alınaktadır.Bütün yerli 

ve yabancı literatürler-de görülme oranı a9ağı yukarı bizim bul
t;ularımıza yakındır ( L~,-l4r35 ).Sadece VJR!Gl:J.ff (Ll-l) kronik sü

püratif otitli vakalarda yaptığı bakteriolajik çalışmada en 

çok üreyen bakteri grubunun proteus olduğunu belirtmi~;tir.Ara ;,~ 

tırıcı . çalışmasında 9~ 38.8 proteus, ~=6 21.4 stafilokok, :.: 15. 8 
e. Coli, % 13.5 ~seudomonas, '~ 6.3 streptokokus faecalis, ~ 2.3 
hem. streptokok, % 1.5 aspergillus niger te~bit etmi ştir. 

Araştırmamızda E. Coli % 4.71 oranında üremi 0tir.Bazı 

literatür bulguları bizimkiyle uygunluk göstermektedir(30,39). 
B~ çalışmada % 3-77 oranında üreyen beta hemolitik 

streptokoklar literatürlerdeki degerierin bir kısmına yakın

dır C 35,39,41 ).BEİGER (8) ve LUC!ANİ (28)' streptokokların 

daha yüksek oranda kültürlerde 1 i rediğini bildirmir}lerdir. 
Çalı şmamızda çok dü şük oranlarda görülen ( ;6 O.')L~ ) 

difteroid basil ve neisseria bazı ara :;; L; ırıcılar tarafı ,~ danda 

çok dü 0ük oranlarda görüldü~ü y azılrnı :~ tır. C .55, )l) ) • 

Kültürlerde ~ 1.18 oranında üreyen mantarlar ba zı 

lite~atürlerde buna yakın de~erlerde üredi~i yazılıdır~ 
UhAI, ( 39) ·, ÇUHHUK (18) ve \1VHİG Hrlı ( Lt-ı); : ::ı 3 , )::. 8 . j , >· 1.5 
oranlarında mantar ürettiklerini yayınıarnı ·=,; _lardır. 

Çalı şmamızda bulunan sonuçlarla literatür sonuçları 
kar : ;: ılaştırıldı gında; Kronik süpüratif o·titlerde bakteri flo

rasının değişkenlik göstermekle beraber , en çok sörül en bak

terilerin stafilokok, pseudomonas ve proteus 'lar oldu2u k an a-

atine varılmı~tır. 

J:, j_ tera.türde varlı l:;ı bildirilen ~; .ı;n ö ınon ia, D. _1.:-'; ·: mo-



• 

- 40 -

:1.ia'ya kültürlerin hiç birinde rastlanmadı. 

Yapılan antibiotik hassasiyet testlerinden şu sonuç
lar elde edilmiştir. 

Bakteri türü gözetilmeksizin bakterilerin en duyarlı 

oldugu antibiyotikler ve duyarlılık yüzdeleri şöyledir: 

Chloramphenicol % 89.7 , Gentamycin % 84 ,Kefzol % 72 ,Tobra

mycin % 61.9 oranında etkilidir.Bakterilerin diğer antibiyotik 

lere karşı duyarlılık ve dirençlilik oranları 'rablo 4-5-6-7 
de gösterilmiştir. 

Bakteri türlerine göre antibiyotiklerin etkileri ~ in

celendiğende: 

Stafilokokus Albusa etkili antibiyotikler sırasıyla; 
Chlorr:ı.r11phenicol, Kef zol, Hifamycin, Ampi cil'lin ve Gentamycin-

Stafilokokus Aureusa en etkili rınti:Jiyotikler i.se 

sırasıyla Chloram::;Jhenicol, Azidocillin, Rif amycin 7 ' · C!:. ~amy-

cin, Kanamycindir. 
FS0domonaslara etkili an tibiyotikler Centamycin ve 

11.1obrarnycindir. Diğer antibiyotikler genellilde dirençlid~r. 
~roteuslara en çok etkili antibiyotikler ise, Chlo

ramphenicol, ve Gentamyci~1dir. 

Streptomycin, Tetracyclin, Rifamycin ve ~rrıpicillin 

streptokoklara en çok etkili antibiyotiklerdir. 
Az ıvakada kullanılan antibiyotiklerin etkinlik de

receleri bu ·değerlendirmed~ dikkate alınmamıştır. 

PALCHUN (30), 1980 yılında 100 olguda yaptıgı anti
biogram sonuçlarında bütün patojen ajanıara antibiotiklerin 

etkilerinin as;ağıdaki gibi oldu(:tunu bildirmektedir. IvJonomycin 

% 82 , Neornycin % 4, Kanamycin 96 74, Tetracyclin ~!ı 73, Chlo
ramphenicol % 57, Streptomycin % 47 etkil~ bulunmuşt ur. 

ASANO (3) yaptığı çalı şmalarda; kronik otitli hasta
larda tesbit edilen stafilokokların, akut otitlerde floraya 
hakim olan stafilokoklardan antibiyotiklere .daha dirençli 
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olduklarını 5özlemiştir. 

DOMİNGO (22) ise yaptı~ı çalışmada, kronik slipliratif 

otitli olgularda bakterilere en etkili antibiyotiğin Gerrtamy

cin olduğunu bildirmektedir. 
Pseudomonasların sebep olduğu enfeksiyonlarda antibi-

yotiklerin etkisinin hemen hemen yok oldu~u belirtilmekte

dir ( 3) • 
Ul\AL ( 39) yaptığı çalı t~mada anti biyo[·;ram sonuçlarını 

şöyle yazmı ştır: Stafilokoklara garamycin, gabromycin, keflin 

ıyomycetin, pentrexyl ; proteuslara garamycin, neomycin, kef

lin, chloromycetin; Pseudomonaslara garamycin, streptomycin; 

E. Caliye ga~amycin, kantrex, keflin, neomycin, streptomycin 
en etkili antibiyotiklerdir. 

ÇUHRUK ve ARK. Cl8) antibiyotik duyarlılık testlerinde 

ilk sırayı gentaınycin 1 in C 9671.6 ) aldı ~~ını bunu takip eden di

ğer anti biyotiklerin streptomycin, kanamycin ve chloram:ı,-:ıh eni

col olduğunu bildirmektedirler.Aynı çalı .'şmada bakteri türleri 
goz önüne alındığında; proteus, s.aureus, e.coli, pseudomonas, 
pnömokok türlerine gentamycinin en etkili antibiyotik oldu~u 

b elirtilmiştir. 

Bizim çalı c: mamızda antibiyotik d- ~.1 c_:cl J_ lık t er; tJ ;:; rin

d e etki oranları yülcsek olan aııtibiyoti:_cler -~~ruı) olarak di-

~~ en ara ~tırıcıların tesbit ettikleri antibiyotiklere uyma k

tadır ancak etkinlik sırasına göre farklılık ı- :;:> stermekteclir. 

Ama bizim bulduğumuz sonuçlarla literatürdeki sonuçların k ar

~;J_ la:ştırılmasından ortaya çıkan ortak özellik; kronik süpüra
tif otitis medialı olgulardaki bakterilere etkili antibiyo
tiklerin bilyük bir kısmının ototoksik ve vestibülotoksik ol

du(;udur. 
Ürey en bakterilerin büyük ÇO t1unlu[;unu t;ram C-) bak

terilerin oluşturma sı antibiyogr am sonuçlarını et kil emekte-

dir. 
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Kronik otitis medianın tedavisindeki gecikme komp

likasyonların artmasına neden olacagından bu tür hastalık

l arın en kısa zamanda tedavi edilmesi serekir~Antibiyogram 

yapılmadan kullanılan antibiyotikler hastalı ğı tam olarak 

tedavi etmediği gibi zaman kaybına . ve ekonomik kayı p l ara 

neden olmaktadır. 
En kısa zamanda ve en ucuz ş ekilde yapılac ak teda-

vi ise, antibiyogram neticesi saptanan etkili antibiyotik

lerin yeterli dozda, . yeterli zamanda ve uygun tedavi metod~ 

larının uygulanmasıyla mümkündür.ı\.ronik süpüratif ot i tl erde 

orta kulakta kan sirkülasyonunun kötü olması, koyu akıntı, 

lezyonu çevreley en fibrin ve nekrotik doku artıkları sis

temik olarak verilen antibiyotiklerin etkisini umulmadık 

d erecede azaltmaktadır.Bu yüzden bir çok ara ştırıc ı lar sis

tem~k tedavi yerine lokal tedaviyi önermektedirler( 20, 3 2~ 

37 ) • Orta kulakta bulunan ve dı .~ k ulak yolundan t a c,;; an a
kıntının aspire edilmesi kullanılan antibiyoti ğin dokulara 

daha ç abuk ula şmasını sağlar. 

Antibiyograma göre uygun antibiyotiğin kullanılma

sıda her zaman hastalı ğı iyile ştirmez.Hassas bulunan anti

biy oti1<:lerin çoğunluğunun ototoksik o :~ duğu dü ~ıünülürse lo

kal tedavinin ne kadar g~~ekli oldugu açığa çıkar.Tedavi

de mümkün 1 olduğu kadar az ototok sik antibiy otikl er s eçil

meli ve .lokal tedavi tercih edilmalidir ( 4 0 ) • 

Cerrahi tedaviden önce k uru bir k u lak e ld~ etmek 

c e rra hi tedavinin başarı şansını artırmaktadır. TANABE (37) 
kronik otitli hastaları iki gruba ayırmı 9 ve birin ci gr up

taki hastalara Cephalex'ini oral yoldan vermi ş ikinci grup

taki hastalara ise a;ynı ilacı lokal olarak uygulamı :} ve 

sonuçta ikinci metodun daha ba şarılı olduğunu görmüştür. 

Kullanılan antibiyotiklere kar şı bak teri cinsl e 

· rı·n~d~e devamlı olarak dirençli suş lar olu şmaktadır(22, 33,36 ) . 
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Yeni kullanılmaya ba şlanan bir antibiyotik,bakterilerin di

renç kazanmasıyla etkisini ve 0nemini zamanla kaybet:nektedir. 

Tedavide kullanılmayan antibiyotiklere karşı yeniden duyarlı 
su ~;i ların oluşması mümkündür. Böylece anti biyogram yapmakla bu 

antibiyotiklerden faydalanma yoluna gidilebilir. 

Bir çok literatürde kronik süpüratif otiti~ medianın 

tedavisinde antibiyotik duyarlıli:k testi yapıldıktan sonra 

ilaç kullanmanın daha faydalı oldu~u bildirilmektedir(2,ll, 

18,24- ) . 
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S O N U Ç 

1982 yılında polikliniğe müracat eden hastalar ara

sından rastgele örnekleme metoduna göre seçilen 100 kronik 
süpliratif otitis media'lı hastanın kulak akıntılarından 

toplam 100 kültür ve antibiyogram yapılmıştır.Klinik muaye

ne bulguları ile birlikte kültür ve antibiyogram sonuçları 

şöyle özetlenebilir. 

t 

1- Kronik süpüratif otitis media en fazla % 72 

o ranı;yla 0-20 ya ş grubunda görülmektedir. 
2- Hastalık daha çok erkeklerde görülmektedir • 

3- Ortalama kulak akıntı süresi 5.06 yıl olarak 

hesaplanmıştır.Olguların % 70 de 5 yıllık kulak akıntısı 

şikayeti tesbit edildi. 
4- Olguların yarısından fazlasında kulak zarla-

rında total'a yakın perforasyon tesbit edildi. 

5- Olguların % 41 de diğer kulak burun bogaz bul

guları normal bulunmuştur. 
~- Yapılan kültürlerde 9:.:; 82 tek bakteri enfeksiyo

nu, % ll mikst bakteri en1eksiyonu tesbit edilmiştir. % 5 
ureme olmamış ve 7'h 2 mantar enfeksiyonu görülmüştür. 

7- Kültürlerde üretilen bakterilerin toplam bakte

teri sayısına göre yüzdeleri şöyledir: S. aureus % 30.18, 

}·seudomonas % 24.52, Proteus >~ 20.75 , S. albus ~;;; 6.60 , 

Gram (~) basil % 4.7 , Beta hem. streptokok % 3-77, Neisse
ria % 0.94 , Diftero~d basil % 0.94 , Aerobacter aerugino
sa % 0.94, aspergillus % 1.18 dir. 

8- Yapılan antibiyoe:;ramlarda; bakteri tl.irü gözetil
rneksizin bakterilerin en duyarlı oldukları antibiyotikler 

ve duyarlılık yüzdeleri aşağıda belirtilmiştir. Chloramphe

nicol % 89.7 , Gentamycin % 84 , Kefzol % 72 , Tobramycin 
% 61.9 oranında etkilidir. 

9- Di~er antibiyogram sonuçları tablolarda göste

rilmiştir.( Tablo 4-5-6-7 ). 
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Ö Z E T 

1 98 2 yılında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kulak Burun Bo @;az Hastalıkları polikliniğine müracat 

e den kronik süpüratif otitis medialı hastalardan 100 t a 

nesinin kulak akıntısı bakteriyolajik olarak ara ştırıl

dı.Yapılan kültürlerde ; 84 olg uda saf en~eksiyon, ll 

6lguda mikst enfeksiyon, tesbit edildi. 5 olguda ise 

üreme olmadı.KUltürlerde en çok stafilokok, pseudomonas 

ve proteus üredi. Kültür sonuçları ve antibiyogram so

nuçları literatür bulgularıyla karşılaştırıldı • 
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