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Tezimin planlanmasinda ve sekillenmesinde yardimlariyla beni
yonlendiren ve egitimimdeki katkilarindan dolayi Sayin Prof. Dr. Onur
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Halis UNLU’ye, Sayin Prof. Dr. Ali Vefa YUCETURK’e ve Sayin Prof. Dr.
Asim ASLAN’a; deneyimlerini bizlerle paylasan, yalnizca ug yil galisma firsati
bulabildigim, mutevazi kigiligi ile daima hatirlayacagim Sayin Prof. Dr. Cemil
MUTLU’ya; bilgi ve 6nerilerinden faydalandigim, daima destegini goérdigum
Sayin Yrd. Dog. Dr. Kivang GUNHAN’a; uzmanlik egitimim sirasinda her tirli
destek ve yardimlarini esirgemeyen, tez ¢alismalari sirasinda da gostermis
oldugu 6zveri ve yardimi asla unutamayacagim Sayin Yrd. Dog. Dr. Gérkem
ESKiiZMiR’e; asistanhigimin ilk yillarinda beraber calisma sansi yakaladigim
Uzm. Dr. Giilay GUCLU ASLAN’a, Uzm. Dr. Ayca ERENOGLU’na, Uzm. Dr.
Hasim AYDIN’a; birlikte ¢alistigimiz sure boyunca bana destek veren Uzm.
Dr. Murat SONGU ve Uzm. Dr. Belgin KUCUKGUNAY’a; uzmanlik egitimim
boyunca tim galismalarda benden yardimlarini esirgemeyen ve egitimimi bir
aile sicakh§i icinde gegirmeme katki saglayan bagta Dr. Ozlem OZER ve Dr.
Arzu DURAN olmak Uzere tim asisistan arkadaslarima; asistanligim
suresince birlikte galistigim odyoloji teknisyeni arkadaglarim, servis ve
ameliyathanemizin degerli hemsire ve personeline minnet ve tesekkurlerimi
sunuyorum.

Ayrica tezimin istatistiki degerlendirme asamasinda katkilarindan
dolayl fakultemiz Halk Saglhigi Anabilim Dalindan Sayin Prof. Dr. Goéndl
DINC’e ve Sayin Uzm. Dr. Beyhan CENGIiZ OZYURT a tesekkiir ediyorum.

Buglnlere gelmemi saglayan anneme, babama ve kardesime; bana
her zaman ve her konuda destek olan sevgili esim Ozgiir'e, beni hayata
baglayan canim kizim Irmak’a ve ailemize katilmasini dort gozle bekledigim
minik kizima sevgilerimle.

Dr. Fatma Tugba YENIEL



KISALTMALAR:

AOM
BPPV
DKK
EOM
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LFRH
NSD
™
TUA

AD : Anabilim Dall
: Akut otitis media
: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
: Dig kulak kanali
: EfGzyonlu otitis media
. Kulak Burun Bogaz
. Kronik Otitis Media
: Laringofaringeal reflu hastahgi
: Nazal septum deviasyonu
: Timpanik membran

: Tikayici uyku apnesi
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. GIRIS VE AMAG

Toplumun her kesiminde ve her yas grubunda kulak, burun, bogaz ve
bas boyun hastaliklarinin sik goérulmesi nedeniyle hastanelerin en yogun
bolumlerinden birisi kulak burun bodaz (KBB) hastaliklari poliklinikleridir.
Kulak burun bogaz ile ilgili hastaliklar 6zellikle sosyoekonomik diuzeyi dusuk
toplumlarda, ¢ocukluk doneminde ve kis aylarinda daha fazla gorulmektedir
(1,2,3).

Bir Ulkede birinci basamak saglik hizmeti ne kadar iyi organize edilir ve
saglam temellere oturtulursa, saglik sorunlari o o&lgide azalir. Birinci
basamak saglik kuruluslari, koruyucu saglik hizmetlerinin verildigi ve siklikla
rastlanan basit hastaliklarin ¢dézimlendigi ilk basvuru merkezleridir. Ancak
Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda sorunlar
yasanmaktadir (4).

Birinci basamak saglik kuruluglarinin iyi isletimemeleri, halkin birinci
basamak saglik hizmetine guveninin kaybolmasi veya yasal istisna
dizenlemeleri basit saglik sorunlarinin da Ust birimlere taginmasi sonucunu
dogurmaktadir. Tani ve tedavi hizmetini birinci basamak saglik kurulusunda
alabilecek olan olgularin ikinci veya uglncu basamak saglik kuruluglarina
basvurmasi, bu merkezlerde hasta yogunlugunun artmasina yol agmaktadir.
(5). lleri tetkik ve tedavi geredi olup daha alt basamaklarda hizmet
alamayacak hastalar i¢in organize olmus Uguncu basamak merkezlere, daha
alt basamakta hizmet alabilecek daha basit olgularin da gelmesiyle gereksiz
bir yogunluk olusmaktadir. Bu durum, Gg¢linci basamak merkezlerde calisan
hekimlerin zamani etkin kullanimini azaltmakta ve performansini olumsuz
etkilemektedir. Sonug olarak, gergekten ayrintili dederlendirme gereg@i olan
olgularin tani ve tedavi islemlerinde guclukler ve gecikmeler
yasanabilmektedir. Bu tablonun olugmasinda birinci basamaktan baslayan
sevk zinciri sisteminin etkin olarak uygulanamamasinin roli olabilir.

Uglincli basamak saglik hizmetlerindeki sorunlarin anlasiimasinda
polikliniklere bagvuran olgularin degerlendiriimesinin yardimci olacagini

dusunuyoruz. Bu nedenle c¢alismamizda, gerek Ugunci basamak saglik



hizmeti sunan gerekse tip ve uzmanlik egitimi veren Celal Bayar Universitesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Poliklinigine basvuran hastalarin
medikal ve demografik verilerinin incelenmesi, olgularin nitelik ve nicelik
yonunden analiz edilmesi ve bu gergcevede saptanan sorunlarin ve ¢d6zim

Onerilerinin tartisilmasi planlanmistir.



l.  GENEL BILGILER

A. TURKIYE’'DE SAGLIK HIZMETLERI SISTEMI

Genel olarak sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi igcin yapilan

calismalara saglik hizmetleri denir. Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve

rehabilite edici olmak Uzere u¢ grupta incelenmektedir (6,7,8).

1. Koruyucu saglik hizmetleri

Saghigin korunmasi ve hastaliklarin énlenmesi igin verilen hizmetler ile

yapilan duzenlemeleri kapsamaktadir. Bu hizmetler iki grupta incelenir:

a. Cevreye ve topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri:

Bu hizmetler Saglik Bakanlhgi Cevre Sagligi Daire Bagkanhgi, Gida

Gulvenligi ve Laboratuarlar Daire Baskanlgi, Calisma ve Sosyal

Guvenlik Bakanligi ve il Saghk Midurliklerinin merkezi ve yerel

yonetimlerle igbirligi icinde c¢alismasi ile yurGtilmektedir (8). Bu

kurumlarin baslica gorevleri:

i.
i.
il
V.
V.

Vi.

Cevre ve hava kirliliginin énlenmesi,

Atiklarin imhasi,

Radyasyon guvenligi,

Yeterli, temiz igme ve kullanma suyu saglanmasi,
Yeterli ve temiz besin saglanmasi,

Vektor denetimi ve dezenfeksiyon saglanmasidir.

b. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri:

Bu hizmetler ana-gcocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, saglk

ocaklari, Saglik MuadarlGglu Bulasici Hastaliklar Subesi, Calisma

Bakanhigi Miifettisleri, isyeri hekimleri, il Saghk ve il Milli Egitim

MudurlUklerinin ortak calismasi ile yurGtilmektedir (8). Bu kurumlarin

baglica gorevleri:

iv.

Aile planlamasi ve ana-gocuk sagligi hizmetleri,

Bagisiklama hizmetleri,
Erken tani hizmetleri,

Kemoproflaksi hizmetleri,



v. Sagdlik egitimi,
vi. Yerel endemik hastaliklarin dnlenmesi ve kontrold,
vii. Sosyal yardim hizmetleri,
viii. Isci sagh@i ve is guivenligi hizmetleri,
ix. Okul saghgi hizmetleridir.
2. Tedaviye yonelik saglik hizmetleri

Ulkemizde tedaviye yonelik saglik hizmetleri birinci, ikinci ve Gglncl
basamakta yer alan saglik kuruluslarinda verilmektedir (6,7). Birinci
basamakta sunulan tedavi hizmetleri, saghk ocaklari, verem savasi
dispanserleri, ana-gocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, aile hekimleri
ve Ozel polikliniklerde verilmektedir. Bu merkezler hastalara evde ya da
ayaktan tani ve tedavi hizmeti sunarlar. Birinci basamak saglik kurumlarinca
hizmet goturilen bolge halki, gerekirse tek tek taranarak hastaliklarin erken
tanisi ve tedavisi saglanir. ileri tetkik ve tedavi geregi olan olgular hastaneye
sevk edilir.

ikinci basamakta sunulan tedavi hizmetleri, hastanelerde veriimektedir.
Hastaneler, birinci basamak saglik merkezlerinde sunulamayan tetkik ve
tedavinin saglandigi kuruluslardir ve tibbi hizmetler, konusunda uzmanlik
egitimini tamamlamis hekimler tarafindan verilmektedir. Bu saglik
kuruluglarina bagvuran olgularin, birinci basamakta hizmet veren
merkezlerden sevk edilmesi, hastalarin dogru yonlendiriimesini ve
hastanenin etkin galismasini saglar.

Uglincli basamakta sunulan tedavi hizmetleri, en gelismis saglik
teknolojisinin kullanildigi ve kendi alanlarinda Ust diuzeyde uzmanlagsmig
hekimler tarafindan verilmektedir. Bu nedenle, bu merkezlerin etkin ve verimli
olabilmesi i¢in basamakli saglik sistemine uyulmasi, hastalarin birinci ve
ikinci basamak saglik merkezlerinde filtre edilmesi oldukga énemlidir. Ayrintili
tetkik ve tedavi yontemlerinin uygulandigi, yuksek teknolojiye sahip Universite
hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri, 6zel dal egitim ve arastirma

hastanelerinde verilen hizmet bu basamagi olusturur (9).



a. Ozel Dal Egitim ve Arastirma Hastaneleri
Belirli bir yas veya cinsiyetteki hastalarin, 6zellikli bir hastaligi olanlarin
ya da bir organ veya organ grubunu etkileyen hastaligi bulunan olgularin
muayene, tani, tedavi ve rehabilitasyonunun uygulandigi hastanelerdir (7).
Baglicalari:
I.  Onkoloji Hastaneleri
ii.  Sanatoryumlar
iii.  Akil ve Ruh Sagligi Hastaneleri
b. Egitim Hastaneleri
Tibbi uygulama ve bilimsel arastirma yapmanin yani sira, tipta
uzmanlik egitimi de veren hastanelerdir (7).
c. Universite Hastaneleri
Uygulamali tip ve tipta uzmanlik egitimi yaninda, lisansUstu tip
egitiminin verildigi Ust dlzey egitim, arastirma ve uygulama hastaneleridir.
Universite hastaneleri egitim ve arastirma hizmetlerinin yani sira yatarak
veya ayakta her tlrli hasta muayene, tani ve tedavisi yapan, tip doktoru ve
uzman hekim yetistiren, tam donanimli, gerekli klinik kosullara sahip bulunan
yatakl tedavi kurumlaridir. Bu hastanelerde, hemsirelik, saglik teknisyenligi
gibi diger saglik meslekleri mensuplarinin egitim galismalari da yaratalr (7).
Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde yurGtilebilmesi icin, hastalarin
oncelikle birinci basamaga basvurmalari gerekmektedir. Birinci basamak
tedavi merkezlerinde degerlendirilen olgular, burada c¢alisan hekimlerin
Onerisi gercevesinde ikinci ve UguUncu basamaga basvurmali veya sevk
edilmelidir. Boylelikle hastanelerin, o6zellikle de uUguncu basamak saglik
hizmeti veren Universite hastanelerinin daha verimli saglik hizmeti sunmasi
saglanir ve daha alt basamak tedavi merkezlerinde ¢ézimlenebilecek
hastaliklar igin olgularin ileri merkezlere gitmesi engellenebilir.
3. Rehabilite edici saglik hizmetleri
Hastallk ve kazalara bagli gelisen kalici bozukluk ve sakatliklarin
gunluk hayati etkilemesini engellemek veya bu etkiyi en aza indirmek, kisinin

bedensel ve ruhsal yonden bagkalarina bagimli olmadan yasamasini



saglamak amaciyla duzenlenen saglik hizmetleridir. Tibbi ve sosyal
rehabilitasyon olmak Uzere iki sekilde verilir (6).
Tibbi rehabilitasyon bedensel kalici bozukluk ve sakatliklarin
dizeltiimesi, yasam kalitesinin artirlmasi amaciyla verilen hizmetlerdir.
Sosyal rehabilitasyon ise sakatlik ya da 6zri olan kisilerin gunluk
yasamlarini bagkasina bagimli olmadan surdurebilmeleri icin yapilan yeni

meslek 6gretme ya da is bulma gibi ¢alismalari kapsar.



B. SAGLIK HIZMETLERINDE AKREDITASYON VE KALITE

Bircok Ulkede ve bircok sektorde topluma sunulan hizmetlerin
niteliginin guvence altina alinmasi icin akreditasyon kriterleri belirlenmistir.
Saglik hizmetlerinde akreditasyon saglik merkezlerinde sunulan hizmetlerin
onceden Dbelirlenmis ve vyayinlanmis kriterlere  olan uygunlugunun
degerlendirilerek onaylandigi bir suregtir. Akreditasyonun temel amaci, saglik
hizmetlerini standardize ederek kalitenin  yukseltilmesi, maliyetlerin
dusurulmesi, ekip ¢alismasinin motive ve entegre edilmesi, toplum nezdinde
0 merkezin tanitimi ve guvenin saglanmasidir.

Akreditasyon kavrami kapsamindaki énemli unsurlardan birisi toplam
kalite yonetimidir. Saglik hizmetlerinde toplam kalite yonetimi, kurumun
rekabet glcunu ve verimliligini artirmak igin trlin, hizmet, ¢alisanlar ve gevre
gibi unsurlarin kalitesini surekli iyilestirmeyi amaclayan yonetim sekli olarak
ifade edilir (10).

Saglik hizmetlerinde toplam kalite ydnetiminin sagladigi baslica
avantajlar:

1. Saglik hizmetlerinde maliyetleri dizenlemek,
Saglik hizmetlerinde ydnetim yapisini gelistirmek,
Saglik kuruluglarinin kargilagtirmali veri tabanini olusturmak,
Hasta memnuniyetini saglamak,
Hasta beklentilerinin de Uzerinde hizmet Uretmek,

Hizmet kalitesini gelistirmek,

N o ok~ e N

Hizmet verimliligini artirmaktir.
Toplam kalite yonetiminin sundugu avantajlarin elde edilebilmesi igin
oncelikle asagidaki temel ilkelerin ortaya konmasi gerekir.

1. Saglik kurulusunda verilecek olan saglik hizmeti tanimlanmaili,

2. Saglik hizmetlerindeki “kalite 6zellikleri” belirlenmeli,

3. Saglik hizmeti verilecek olan hasta grubu belirlenmeli,

4. Saghk hizmeti verecek olan c¢alisanlar (gonulli ya da ucretli, tam

zamanli ya da kismi zamanl) saptanmalidir.



C. UZMANLIK EGITIMINDE AKREDITASYON

Tipta uzmanlik alaninda akreditasyon, tipta uzmanlk egitiminin ve
bununla ilgili saglik hizmetlerinin niteligini artirmayi ve guvence altina almayi
kapsar. Bu gergevede tipta uzmanlik egitimi, nitelikli ve yeterli oranda egitici
kadronun yani sira yeterli bir egitim ortami saglamaya yetecek destek
hizmetlerine sahip Universite hastaneleri ya da egitim ve arastirma
hastanelerini de gerekli kilar. Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisinde
egitim veren hastaneler, disiplinlerarasi isbirligini saglamak icin ¢ok sayida
uzmanhga ait egitim olanaklarina sahip olmalidir. Bunun yani sira, egitim
kurumunda, hekimlere ek olarak vyeterli sayida hemsire, odyometrist,
odyolog, uzman odyolog, ses terapisti, yutma terapisti, tibbi sekreter ve
sosyal hizmetler uzmani galismahdir (11,12).

Kulak burun bogaz ve bag boyun cerrahisi uzmanlik egitimi veren
merkezlerde asagidaki altyapi olanaklari bulunmahdir:

1. Temel Altyapi Olanaklan
a. Tam donanimli, yeterli bUyuklik ve organizasyonda ayaktan tani
ve tedavi bolimunde (poliklinik):

I.  Mikroskopi ve endoskopi sistemleri,

ii.  Kuguk acil girisim odasi,

iii.  Bilgisayar tabanli hasta kayit ve randevu sistemleri,

iv.  Tani ve tedavi sirasinda uzman goézetimi,

v. Ayri hasta kayit sistemi iceren 06zellesmis poliklinikler
(otoloji-ndrotoloji, rinoloji, bas ve boyun cerrahisi, aler;ji
Unitesi) bulunmalidir.

b. Hastalara yatarak tedavi hizmeti verilen servis boliminde:

i. EQitim veren ve alanlarin sayisi ile uyumlu oranda hasta

yatagi,

ii.  Gunubirlik tanisal ve cerrahi islemler i¢in uygun olanaklar,

iii.  Ayri bir pansuman odasi,

iv.  Mikroskopi ve endoskopi sistemleri ve buna uygun

mekanlar,



v.  Servise bagl cerrahi yogun bakim unitesi,
vi.  Yazil ve goruntulu tibbi kayit sistemleri bulunmahdir.

C. 24 saat, uzman hekim kontrolinde, acil cerrahi hizmeti saglayacak

ekip ve cerrahi donanima ulasim olanagi,

d. Acil ameliyatlar diginda, hizmetin ve egitimin saglanmasina

yetecek sayida ameliyat masasi,

e. Tartisma ve egitim toplantilan i¢in konferans salonu,

Mikroskopi ve endoskopi destekli anatomik diseksiyon igin
olanaklar,

g. Egitim kurumu icindeki birimlerle igbirligi icerisinde c¢alisan

enfeksiyon kontrol komitesi ve beslenme destek Unitesi,

h. Egitim kurumunun faydalandigi yeterli laboratuar olanaklari,

I. Hastane bunyesinde genel nitelikli ya da klinik ici arsiv sistemi,

j. Asistanlar icin calisma saatlerinde yeterli ¢alisma, dinlenme ve

yemek olanaklari bulunmaldir.

2. Laboratuar Altyapi Olanaklari
a. Servis ve poliklinik birimlerinde

I. Odyovestibller Unite:

Konusma ve saf ses odyometrisi, admittansmetri, otoakustik emisyon
Olcimu, uyarilmis yanit odyometrisi, isitme cihazi ayar ve uygulamasi
(fitting), elektronistagmografi, videonistagmografi ve diger odyovestibller
testlerin yapilmasina olanak saglamalidir. Test mekanlari sese karsi izole
edilmelidir.

ii. Rinoloji Unitesi:

Alerji testleri, rinomanometri, akustik rinometri, koku fonksiyon tayini,
gustometri vb. testler yapilabilecek bicimde donatiimis ve organize edilmis
olmalidir.

iii. Larengoloji Unitesi:

Videostroboskopi, larengeal elektromiyografi, ses analizi gibi larenks

muayene ve testlerine uygun olmalidir.
iv. Uyku laboratuari.

v. Fasiyal sinir elektriksel tani testleri Unitesi.



b. Ameliyathane icerisinde

i
ii.
il
V.
V.

Vi.

Asistan okuleri ve kayit olanagi olan ameliyat mikroskopu,
Kayit olanagi olan endoskopik cerrahi Unitesi,
Konvansiyonel KBB cerrahi aletleri,

Radyofrekans unitesi,

Sinir monitdrizasyonu,

Diger sistemler (mikrodebrider ve tur sistemleri, lazer

Unitesi, navigasyon sistemi) bulunmalidir.

3. Kituphane olanaklari

a.

Kaynakga tarama olanaklari olan bir kdtuphane, tip ve
uzmanlikla ilgili uluslararasi sureli yayinlara erigim,
Katuphanede surekli olarak yenilenen basili egitim materyali ve

kitaplarin bulundurulmasi.

Uzmanhk egitimi vermeyi hedefleyen ve belirtlen donanim ve

altyapiya sahip olan merkezler, egitilecek Kkisileri asagidaki konularda

yetistirmeyi amaclamalidir:

1. Hasta tani, tedavi ve izlemi,

2. Brans ile ilgili temel ve klinik akademik bilgiler,

3. Tibbi

uygulamalar ile hasta ve hasta yakinlariyla iligkilerin

duzenlenmesi.



D. BILGISAYAR TABANLI HASTA KAYIT SiSTEMLERI

Bilgisayarin veya bilgisayar ile entegre olarak c¢alisan tum cihazlarin
birbiriyle iliskilendirilerek hizli, guvenli ve dogru kullaniimasina otomasyon
denir. Hastanelerde kullanilan otomasyonlar, hastane bilgi yonetim sistemi
adi altinda yurutulerek, hastanin tibbi ve finansal kayitlarinin ana hatlari ile
tutulmasi islemidir. Bu ana sisteme bagl olarak diger birimlere 6zgu ¢alisma
kurallarini iceren programlar dizisi bu g¢alismalari bir butin haline getirir.
Verilerin kaydi, kontroll, arsivlienmesi, guvenliginin saglanmasi ve yeniden
kullaniimasi otomasyonun temelini olugturur.

Tam entegre hastane bilgi yonetim sisteminin yararlari sunlardir:

1. Evraksiz bilgi sistemi ile bilgilere daha hizli bir erisim olanagi sadlar.

Dolayisiyla sunulan hizmetin kalitesini artirmaya yardimci olur.

2. Sistem, hasta-doktor-personel igbirligi ile tibbi ve finansal bilgileri
online, entegre bir yapida sunarak kurumlarin verimliligini artirir.

3. Hastanelerin mali, tibbi ve yasal degisikliklerinin hizli bir sekilde
uygulanmasini saglar.

4. Hastanelere zaman, isglicu ve maddi kazang ile daha da 6nemlisi
dizgun ve guvenilir istatistiksel veri/bilgi saglar.

Hastane bilgi yonetim sisteminin en onemli ayaklarindan birini
bilgisayar tabanli hasta kayit sistemi olusturmaktadir. Bu sistemin
fonksiyonlari sunlar olmalidir (13):

1. Hastaileilgili tam veriler tek bir kayit numarasi ile iligskilendirilmelidir,

2. Sisteme girilen tum hasta bilgilerine kurumun her yerinden
ulagilabilmelidir,

3. Sistem kullanilarak tetkik istenebilmeli ve sonuglari alinabilmelidir,

4. Tum saglik bakim sureci kayit edilmelidir,

5. Verilere kolayca ulagilabilmeli ve kullanilabilmelidir.



E. KULAK BURUN BOGAZ MUAYENE YONTEMLERI

Konvansiyonel muayene iyi bir aydinlatma altinda yapilmalidir. Bunun igin
alin aynasi veya kafa lambasi kullanilabilirse de, daha yeterli ve surekli

aydinlatmaya olanak verdidi icin kafa lambasi tercih edilmelidir.

1. Oral Kavite ve Orofarenks Muayenesi

Dudaklarin ve oral kavitenin inspeksiyonuyla baglar. Dudaklarin
normal, simetrik durusu, hareketleri ve rengi; dudak mukozasi ve derisinin
durumu ve ylzeyindeki degisiklikler; dudakta Ulserasyon ve endurasyon
arastirimalidir. Ayrica major tukirik bezlerinin (parotis ve submandibuler
bez) kanallarinin agildigi ostiumlara dikkat edilmeli ve tukurik bezleri palpe
edilmelidir.

Oral kavite ve orofarenksin muayenesi icin dil basacagi
kullanilmaktadir. Dil basacagi yardimiyla oral kavite ve orofarenksin tim alt
anatomik bolgeleri ayrintili olarak gdézden gecirilmelidir. Dil korpusuna tam
bastirabilmek ve diglerin seviyesinden kurtulabilmek igin dil basacagi yere 45
veya 90° aci ile bastiriimahdir. Ozellikle orofarenks muayenesi sirasinda
ogurme refleksini uyarmamak igin dil basacagi dil korpusu disinda bir yere

(6zellikle dil kdkine) degdirilmemelidir (14).

2. Larenks ve Hipofarenks Muayenesi

lyi bir aydinlatma saglansa ve yardimci alet kullanilsa da larenks ve
hipofarenkse ait yapilarin direkt muayenede dederlendiriimesi oldukca
glgtar. Bu alanlarin muayenesinde indirekt larengoskopiden yararlanilir.
indirekt larengoskopi, larenks aynasi veya endoskop ile yapilir.

Ayna ile muayene sirasinda dil sol elin orta ve basparmagi arasina
alinir. Alin aynasindan ya da kafa lambasindan gelen isik yumusak damak
seviyesine dusurullr. Larenks aynasi (6-7 numara), bugulanmamasi icin ya
mevcut bir 1s1 kaynagiyla isitilir ya da deterjan gibi bugulanmayi énleyen bir

kimyasalla silinir.



Ayna ve hasta basi hareket ettirilerek hipofarenks ve larenksin gesitli
bolumleri muayene edilir. Hastaya “i” dedirterek epiglotun daha dik durmasi
saglanip, larenks daha iyi gorulebilir. Bu sirada vokal kord hareketleri de
g6zlemlenir. Ogirme refleksi gligli olan hastalarda topikal anestezi
kullanilabilir.

Son yillarda soguk 1sik kaynakli endoskopik ydntemlerin gelismesi,
diger tip alanlarinda oldugu gibi muayene icin aydinlatma gereksinimi yuksek
olan KBB icin onemli katkilar saglamistir. Endoskopik muayene ile direkt
muayenede goremedigimiz ve bazen indirekt ayna muayenesinde
zorlandigimiz bolgelerin rahat ve ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
saglanir (14).

Fleksibl ve/veya rijit endoskoplarla, ayna ile indirekt olarak muayene
ettigimiz nazofarenks, dil koku, hipofarenks ve larenksi ayrintili gérmek

mUmkUndr.

3. Boyun Muayenesi

Uygun ve vyeterli aydinlatma altinda vyapilan inspeksiyon bu
muayenenin baslangicini olusturur. Bununla birlikte temel muayene ydntemi
palpasyondur.

Boyun palpasyonu 6nden veya tercihen hastanin arkasina gecilerek
yapilmahdir. Ayni anda iki tarafli karotis refleksini uyarmamak ve senkopa
neden olmamak icin boynun iki tarafi ayni anda palpe edilmemelidir. Once
sag, sonra sol lateral kisim palpe edilmeli, en son ise boyun orta kismi palpe
edilerek muayene tamamlanmalidir (14).

Bazi durumlarda boyundaki vaskuler patolojiler agisindan oskultasyon

kritik degere sahip bir muayene yontemi olabilir.

4. Kulak Muayenesi
Bu muayene aurikulanin inspeksiyonuyla baglar. Boyutlari, sekli ve
pozisyonuna dikkat edilerek konjenital, enfektif veya timoral patolojiler

belirlenebilir.



Dis kulak kanali (DKK) ve timpanik membranin (TM) muayenesi alin
aynasil, kafa lambasi, otoendoskop ya da mikroskopla yapilir. Hasta oturtulup
basi muayene edilecek kulagin kargi tarafina cevrilir. Auriklla erigkinlerde
yukari ve arkaya dogru cekilerek DKK duz duruma getirilir. Dig kulak
kanalinin diz duruma gelmesi icin bebeklerde aurikila asag! dogru cgekilir.
Spekulum yerlestiriimeden o6nce inspeksiyon yapilir. Dis kulak kanalina
uygun en blyuk captaki kulak spekulumu DKK’ya sokularak muayene yapilir
(15).

5. Burun ve Paranazal Sinlislerin Muayenesi

Burun muayenesi, burnun dig kisminin incelenmesiyle baslar. Burun
iginin muayenesinde dnce nazal vestibll ve septumun kaudal kismi incelenir.
Muayenenin devami igin burun spekulumu gerekir. Nazal spekulumla burun
icinin muayenesine anterior rinoskopi denir.

Burnun arka kisminin ve nazofarenksin agizdan sokulan kuguk bir
ayna ile muayenesine posterior rinoskopi denir. Ancak uygulama zorlugu ve
glnimuzde endoskopik yontemlerin gelismesi nedeniyle artik gunlik pratikte
uygulanmamaktadir.

Nazal kavite ve nazofarenksin degerlendiriimesi igin rijid ve fleksibl
endoskoplar kullanilabilir. Endoskopik muayene hasta oturur veya yatar
durumdayken uygulanabilir. Optigin c¢api arttikga sagladigi gorintu iyilesir.
Nazal endoskopi igin genellikle 0, 30 ve 45°lik 4 mm c¢apli rijid nazal
endoskoplar kullanilir. Daha dar bdlgeler igin ve c¢ocuklarda 2.7 mm’lik
endoskoplar tercih edilir. Fleksibl endoskoplar 6zellikle dar bolgelerin
incelenmesinde, dar burunlarda, c¢ocuklarda ve ileri derece septum

deviasyonu olanlarda ¢ok yardimcidir (16).

Endoskopik ve mikroskopik ileri muayene yontemleri; kayit
sistemlerinin de kullaniimasi ile zor gorulen yerlerin ayrintili gorintulenmesi
disinda, hastalara ait goruntult arsiv olusturulabilmesi, tedavi Oncesi ve
sonrasi durumun degerlendirilebilmesi, bu donanimlar yardimi ile cerrahi

tedavi yapilabilmesi, gerektiginde hekimler arasi veya disiplinlerarasi



konsultasyon yapilabilmesi, egitim ve tibbi galismalarda kullanilabilmesi gibi

avantajlar sunar.



F. CELAL BAYAR UNIVERSITESI HASTANESi KULAK BURUN
BOGAZ HASTALIKLARI POLIKLINIGI’'NDE GENEL iSLEYIS
Poliklinik hizmetleri, hastalarin tani ve ayaktan tedavilerinin yerine

getirildigi calismalardir. Burada sadece saglik hizmeti degil, tip ve uzmanlik
egitimi de verilmektedir.
Ayaktan basvuranlar icin su hizmetler sunulmaktadir:
1. Tani ve tedavi amaclyla basvuran hastalarin muayene edilmesi ve
tedavilerinin duzenlenmesi,
Saglik kurulu raporu hazirlanmasi,
Ameliyat olacak hastalarin ameliyat dncesi tetkiklerinin yapilmasi,

Ameliyat sonrasi kontrol ve pansumanlarin yapiimasi,

ok~ WD

Acil servisten, diger klinik ve polikliniklerden gonderilen hastalarin
konsultasyonu,
6. Is bagvurusu yapanlardan istenen KBB muayenesinin ve gerekli
testlerin yapilmasi,
7. Adli rapor duzenlenmesi.

Muayene sonucuna gore, gerekli laboratuar tetkikleri istenmekte ve
sonuglar degerlendiriimektedir. Bazi biyopsiler lokal anestezi altinda poliklinik
kosullarinda yapilmaktadir. Saptanan tanilar dogrultusunda hastalarin gerekli
tedavileri duzenlenmekte ve yine tedavi amaclh kuguk mudahaleler de lokal
anestezi altinda yapiimaktadir.

Tibbi hizmetler ogretim uyesinin sorumlulugunda ve gobzetiminde
degisik kidemlerdeki U¢ veya dort asistan tarafindan verilmektedir. Hastalarin
kayitlari bilgisayar ortaminda ve poliklinik defterinde olmak Uzere iki sekilde
tutulmaktadir. Yazilim programinda hasta kaydi tutulmasina hastanemizde
2008 yili baginda baslanmigtir. Hastalarin ilk degerlendirmesinde tetkik,
konsultasyon vs. istenebilmesi igin bilgisayarda bir on tani giriimesi
gerekmektedir. Dolayisiyla vyeterli veri olmadan hastalara bilgisayar
ortaminda bir 6n tani yazilmaktadir. Hastalarin tanilari siklikla sadece Oyku
ve muayene sonuglarina gore yazildigi icin gercek tanidan ¢ok ontanilari
yansitmaktadir. Oysa poliklinik defterindeki tanilar hastanin tetkik sonuglari

geldikten sonra ya da ilgili 6gretim Uyesine danisildiktan sonra yazilmakta ve



cogunlukla kesin tanilari yansitmaktadir. Ayrica yazihm programinda da

geriye donuk olarak ilk girilen tanilarin duzeltiimesi olanagi vardir.



ll. GEREG VE YONTEM

A. Arastirma Yeri ve Yili
Bu arastirma Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Poliklinigine 2008 yilinda basvuran olgulara ait medikal ve
demografik verilerin degerlendiriimesi amaciyla Haziran 2009 - Subat 2010

tarihleri arasinda yuarutalmastar.

B. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici tipte bir calismadir.

C. Arastirmanin Grubu

1. Arastirmanin Evreni:

2008 yilinda poliklinige toplam 18.643 basvuru yapildigi saptanmistir.
Yapilan bagvurular, 2008 yilinda hastanedeki polikliniklere basvuran toplam
hastalarin  %6,2’sini  olusturmaktadir. Kulak burun bogaz hastaliklar
polikliniginde degerlendirilen olgularin 15.811’i (%84,80) tani ve tedavi
amaciyla, 994’0 (%5,33) ameliyat dncesi tetkik amaciyla, 908’i (%4,87) sadlik
kurulu raporu istemiyle, 8971'i (%4,77) diger disiplinlerden istenen
konsultasyon nedeniyle, 28 (%0,15) is basvurusu igin gereken igitme
testlerini yaptirmak amaciyla ve 11’i (%0,06) adli rapor dizenlenmesi igin
basvurmustur.

Tani ve tedavi amaciyla yapilan 15.811 basvuru disindaki bagvurulara
ait yeterli veri bulunmadigi i¢in bu olgular calismadaki hesaplamalarin
disinda tutulmustur. Arastirmanin evrenini 01.01.2008 - 31.12.2008 tarihleri
arasinda Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Poliklinigine sadece ayaktan tani ve tedavi amaciyla bagvuran 15.811
basvuruya ait verilerin yer aldigi toplam 6930 poliklinik muayene kartinin
olusturmasina karar verilmigtir.

Kulak burun bogaz hastaliklari polikliniginde hastalara ilk
basvurularinda poliklinik muayene karti ¢ikariimaktadir. Bu poliklinik

muayene kartinda hastanin adi, soyadi, iletisim bilgileri, yasi, cinsiyeti,



muayene ve tetkik sonuglariyla eger uygulandiysa tedavi Dbilgileri
bulunmaktadir. Hastalarin takip eden basvurularindaki tibbi bilgiler mevcut
olan bu kart (zerine islenmektedir; yeniden kart diizenlenmemektedir. ilk
basvurulari bir 6nceki yilda olup izleyen yil icinde tekrar bagvuranlar igin de
yeni kart duzenlenmemektedir. Bunda dolayi toplam 6930 poliklinik muayene
karti olmasina ragmen bir karta hastanin sonradan yaptigi basvurular da
islendigi icin bunlar 15.811 bagvuruyu temsil etmektedir. Calisma evrenimizi
olusturan 15.811 bagvuruya ait toplam 6930 poliklinik muayene kartindan
6780 tanesi 2008 yilinda, 150 tanesi ise bir 6nceki yilda dizenlenmistir.

2. Arastirmanin Ornek Grubu:

2008 yilinda tani ve tedavi amacgli basvuru sayisinin 15.811 gibi
yuksek bir saylr olmasi nedeni ile arastirmanin sistematik rastgele ornek
secim yontemi ile segilen bir 6érnek grubu Uzerinde yurutilmesine karar
verilmistir. Ornek secim yéntemi olarak basit rastgele érnek segim ydntemi
yerine sistematik rastgele drnek secim yonteminin secilmis olmasinin nedeni
2008 yilinda bagvuran kigilere ait “sirali bir basvuru listesi’nin bulunmayisi,
basvuran kigilere ait bilgilerin poliklinik muayene karti geklinde
arsivlenmesidir.

Ornek grubu biiylkliigine karar verilirken arastirmanin belli bir bagimli
degdiskeninin olmayisi nedeni ile prevalans %50 kabul edilerek asagida
sunulan formul ile yeterli 6érnek bUyukliglu hesaplanmistir: %50 oraninda
g6zlenen herhangi bir bagimli degiskeni %5 tip 1 hata olasiligi, %80 gug¢ ve
%3’lUk yanilma payi ile tahmin etmek i¢in minimum 1066 basvuru bilgisine
ulasmak gerektigi bulunmustur (17).

Sistematik rastgele 6rnek secim yontemi ile 6930 poliklinik muayene
kartindan olusan calisma evreninden minimum 1066 kartin érnek grubunu
olusturmasi icin her 6 karttan birinin secilmesine karar verilmistir. 1 ve 6
arasinda rastgele bir sayi belirlenmesi icin kura c¢ekilmis ve “1” sayisi ¢iktigi
icin 1. karttan baslayarak her 6 karttan birini (7. kart, 13. kart vs) 6rnek
grubuna ayiracak sekilde 6rnek secimine devam edilmis ve toplam 1155

olgunun Kkartlari secilerek degerlendirilmistir. Boylelikle 6rnek grubu 1155



poliklinik muayene kartindan olusmus ve minimum gereken 1066 sayisini

karsilayacak buyuklik saglanmistir.

D. Arastirma Kapsaminda Elde Edilen Veriler
Ornek grubu olarak secilen 1155 olguya ait su veriler kartlardan elde
edilmistir:
1. Demografik veriler (yas, cinsiyet)

2. Tibbi bilgiler (yakinma, dntani, tani ve tedavi)

E. Veri Degerlendirmesi
Arastirmanin verileri SPSS for Windows 11.0 istatistik paket programi
ile degerlendirilmistir. Veriler ylzde dagihmlari seklinde tanimlayici

istatistiklerle sunulmustur.

F. Elde Edilen Verilerin Diger Merkezlerle Karsilastiriimasi
Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda
sunulan hizmetlerin ¢alisma dizeni, muayene edilen hasta sayisi ve ameliyat
sayisi agisindan karsilagtirmali degerlendiriimesi i¢in hastanemizle yakin
dénemlerde kurulmus ve daha eski yapilanmasi olan merkezlerden asagida
sunulan anketi yanitlamalari istenmistir.
Ankette sorulan sorular:
1- Polikliniginizde muayene igin kag¢ Unite kullaniliyor?
2- Kag asistan poliklinik yapiyor?
3- Poliklinikte goérevli asistanlarin kidemleri nelerdir?
4- Poliklinikte bakilan gunlik ortalama hasta sayiniz nedir?
5- Polikliniginizde bakilan yillik ortalama hasta sayisi nedir?
6- Haftada kag ameliyat salonu kullaniyorsunuz (lokal ve genel)?

7- Yilhk toplam ameliyat sayiniz nedir?



.  BULGULAR

Kulak burun bogaz hastaliklari poliklinigine 2008 vyilinda yapilan
toplam 18.643 basvuru, basvuranlarin saglik guvencelerine gore
degerlendirildiginde olgularin en buyuk kismini %57,8 ile Sosyal Sigortalar
Kurumu’'ndan saglik guvencesi bulunanlar olusturmaktadir. Poliklinige
basvuran hastalarin saglik guvencelerine goére dagihmlari Tablo 1’de
sunulmustur.

Tablo 1. Olgularin saglk glivencelerine gore dagihimi

SAGLIK GUVENCESI SAYI (%)
Sosyal Sigortalar Kurumu 10.784 57,8
Resmi* 2.283 12,2
Bagkur 1.783 9,6
Emekli 1.551 8,3
Yesil kart 843 4,5
Ucretli 608 33
Ozel saglik sigortasi 458 2,5
Okul sevkli 308 1,7
Gazi 18 0,1
Erbas 7 0,04
TOPLAM 18.643 100,0

*Kamu kurum ve kuruluslarinda calisanlar.



2008 yilinda poliklinige konsultasyon igin basvuran 891 hasta
degerlendirildiginde, olgularin yarisindan fazlasinin Cocuk Saghgr ve
Hastaliklari Anabilim Dalindan gonderildigi saptanmistir. Konsultasyon
isteyen disiplinler Tablo 2'de sunulmustur.

Tablo 2. Konsiiltasyon isteyen disiplinler

KONSULTASYONU iSTEYEN DiSiPLIN SAYI (%)

Cocuk Saglhg ve Hastaliklari AD 500 56,1
Uyku Bozukluklari Birimi 136 15,3
Genel Cerrahi AD 92 10,3
Noroloji AD 42 4,7

ic Hastaliklari AD 39 4.4

Gogus Hastaliklan AD 25 2,8

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar AD 17 1,9

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD 12 1,3

Go6z Hastaliklart AD 8 0,9

Ortopedi ve Travmatoloji AD 6 0,7

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD 5 0,6

Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 3 0,3

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD 3 0,3

Kardiyoloji AD 1 0,1

Psikiyatri AD 1 0,1

Uroloji AD 1 0,1

TOPLAM 891 100,0
AD: Anabilim Dal

Calismada 6rnek grubunu olusturan 1155 olgunun demografik verileri
Tablo 3'te sunulmustur. Buna gdére poliklinige en sik basvuran grubu 31-50

yas arasi olgular olusturmaktadir. Bu grubun da %60,3’G kadindir.



Tablo 3. Ornek grubunun cinsiyete gore yas dagilimi

CINSIYET
TOPLAM

YAS DAGILIMI Erkek Kadin

Sayi % Sayi % Sayi %
<=6 yas 68 13,0 45 7,1 113 9,8
7-18 yag 99 18,9 108 17,1 207 17,9
19-30 yas 84 16,0 102 16,2 186 16,1
31-50 yas 140 26,7 213 33,8 353 30,6
51-64 yas 85 16,2 116 18,4 201 17,4
>=65 yas 48 9,2 47 7,4 95 8,2
TOPLAM 524 45,4 631 54,6 1155 100,0

Poliklinige yapilan basvurularin aylara gore dagilimi
degerlendirildiginde, Ocak, Subat ve Mayis aylarindaki bagvurularin diger
aylara gore daha yuksek oldugu saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Bagvurularin aylara gore dagilimi *

BASVURU AYI SAYI (%)
Ocak 131 11,3
Subat 129 11,2
Mart 92 8,0
Nisan 106 9,2
Mayis 132 11,4
Haziran 87 7,5
Temmuz 84 7,3
Agustos 91 7,9
Eylil 78 6,8
Ekim 75 6,5
Kasim 83 7,2
Aralk 67 5,8
Toplam 1155 100,0

*Birden ¢ok bagvuru durumunda ilk bagvuru tarihi dikkate alinmigtir.



2008 yilinda Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Poliklinigine yapilan basvurular degerlendirildiginde %94,0’1nin
dogrudan bagvuru oldugu goériimektedir. Basvuru sekline gore dagilim Tablo
5’te sunulmustur.

Tablo 5. Ornek grubundaki olgularin bagvuru sekillerine gére dagilimi

DOGRUDAN KONSULTASYON SEVKLI* TOPLAM

(say1, %) (say1, %) (say1, %) (say1, %)
1086 52 17 1155

%94,0 %4,5 %1,5 %100,0

*Birinci ve ikinci basamak saglik kuruluglarindan ileri tetkik ve / veya tedavi igin poliklinigimize

yonlendirilen olgular.

Ornek grubundaki olgularin  bagvuru sayisina gbére dagilimi
degerlendirildiginde olgularin  %66,5’inin  poliklinige yalnizca bir kez

basvurdugu saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Ornek grubundaki olgularin bagvuru sayisina goére dagilimi

1KEZ 2 KEZ 3 KEZ 24 KEZ TOPLAM

(say1, %) (say1, %) (say1, %) (say1, %) (say1, %)
768 233 95 59 1155
%66,5 %?20,2 %8,2 %05,1 %100

Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk basvurulari incelendiginde, kulakla
ilgili yakinmalar arasinda en sik gorilen ilk G¢ yakinmanin sirasiyla isitme
azligi, ¢inlama ve kulak agrisi oldugu gdrilmektedir. ikinci basvurusunu
yapan 387 olguda isitme azli§i ilk sirayi alirken, kulak agrisi, ¢inlama ve
kulak akintisi azalan siklikla isitme azligini izlemistir. Uglincli basvurularda
degerlendirilen 154 olguda da isitme azhgi ilk sirayi alirken, kulak akintisi ve
¢inlama ikinci en sik yakinma olmustur. Dorduncu basvurusunu yapan 59
olguda ise kulakla ilgili yakinmalardan sadece isitme azligina rastlanmistir
(Tablo 7).



Tablo 7. Kulakla ilgili yakinmalar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
YAKINMALAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Bas donmesi 41 3,5 1 0,3 1 0,6 0 0,0
Bulanti - kusma 4 0,3 1 0,3 1 0,6 0 0,0
Cinlama 127 11,0 15 3,9 6 3,9 0 0,0
Dengesizlik 3 0,3 1 0,3 1 0,6 0 0,0
isitme azhig 290 25,1 45 11,6 24 15,6 5 8,5
Kulaga darbe 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kulak agrisi 123 10,6 19 4,9 5 3,2 0 0,0
Kulak akintisi 84 7,3 14 3,6 6 3,9 0 0,0
Kulak kanamasi 3 0,3 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Kulak kasintisi 38 3,3 4 1,0 3 1,9 0 0,0
Kulak oniinde sislik 6 0,5 3 0,8 2 1,3 0 0,0
Kulak tikanikhigi 59 5,1 4 1,0 4 2,6 0 0,0
Kulakta sekil bozuklugu 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kulakta sislik 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Tekrarl_ayan kulak 3 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
enfeksiyonu
Yuz felci bulgulari 6 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk bagvurulari incelendiginde, burunla
iliskili yakinmalar arasinda en sik goértlen ilk ¢ yakinmanin sirasiyla burun
tikanikhigi, bas agrisi ve burun akintisi oldugu gdriilmektedir. ikinci
basvurusunu yapan 387 olguda burun tikanikligi ilk sirayr alirken, burun
akintisi ve bas agrisi ikinci siklikla yer almaktaydi. Uglinci basvurularda
degerlendirilen 154 olguda ise bas adrisi ilk sirayi alirken, burun tikanikligi
ikinci en sik yakinma olmustur. Dorduincu bagvurusunu yapan 59 olguda

burunla ilgili yakinmalara rastlanmamistir (Tablo 8).




Tablo 8. Burun ile iligkili yakinmalar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
YAKINMALAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Bas agrisi 62 54 8 2,1 4 2,6 0 0,0
Burun akintisi 52 4,5 8 2,1 1 0,6 0 0,0
Burun iginde yara 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Burun kanamasi 31 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Burun kasintisi 11 1,0 4 1,0 1 0,6 0 0,0
Burun tikanikligi 154 13,3 17 4,4 3 1,9 0 0,0
Burun iizerinde yara 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Buruna travma 4 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Geniz akintisi 34 2,9 5 1,3 1 0,6 0 0,0
Gozde gapaklanma 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hapsirma 29 2,5 4 1,0 1 0,6 0 0,0
Koku bozuklugu 3 0,3 1 0,3 0 0,0 0 0,0

Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk basvurulari incelendiginde, agiz,
bogaz ve larenksle ilgili yakinmalar arasinda en sik goérulen ilk G¢ yakinmanin
siraslyla bogaz adrisi, ses kisikhgi ve larengofarengeal refliye bagh
yakinmalar (ajza aci - eksi su gelmesi, midede yanma vs.) oldugu
gérilmektedir. ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda ses kisikhigi ilk sirayi
alirken, bogaz adrisi, larengofarengeal refllye bagl yakinmalar ve 6ksurik
azalan siklikla ses kisikhgini takip etmistir. Ucglncl bagvurularda
degerlendirilen 154 olguda da ses kisikligi ilk sirayi alirken, larengofarengeal
refliye bagh yakinmalar ikinci siklikta saptanmigtir. Dérdlinc basvurusunu
yapan 59 olguda ise agiz, bogaz ve larenksle ilgili yakinmalardan bogaz

agrisi ve agiz ic¢i yaraya rastlanmistir (Tablo 9).




Tablo 9. Agiz, bogaz ve larenks ile ilgili yakinmalar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
YAKINMALAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Agiz icinde yara 6 0,5 1 0,3 1 0,6 1 1,7
Agizdan kan gelmesi 3 0,3 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Bogaz agrisi 101 8,7 9 2,3 2 1,3 1 1,7
Bogaz sisligi 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bogazda sikisma 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bogazda takilma 31 2,7 4 1,0 0 0,0 0 0,0
Boyunda akinti 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Boyunda sislik 34 2,9 3 0,8 1 0,6 0 0,0
Cenede hareket kisitlihg: 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Damakta agn 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dil altinda sislik 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dilde agni 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dilde yara 5 0,4 2 0,5 1 0,6 0 0,0
Dudakta hemanjiom 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dudakta siglik/yara 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Konusma bozuklugu 11 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
refiiys bagh yakinmalar | 46 | 40 | 7 | 18 | 3 | 19 | o | 0
Oksiiriik 43 3,7 7 1,8 2 1,3 0 0,0
Ses kisikligi 83 7,2 16 4,1 6 3,9 0 0,0
Sik bademcik enfeksiyonu 33 2,9 2 0,5 2 1,3 0 0,0
Tiroid ile ilgili yakinmalar 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Yanakta sislik 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Yutma giicliigii 36 31 3 0,8 0 0,0 0 0,0
Yiizde sislik 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Yiizde yara 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0

ilk bagvurular incelendiginde, birden ¢ok organi ilgilendiren yakinmalar

arasinda en sik gorulen ilk iki yakinmanin sirasiyla agiz agik uyuma ve




horlama oldugu gérilmektedir. Ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda da agiz

acik uyuma ilk sirayi alirken, horlama ikinci en sik yakinma olmustur. Ugiincl

ve dorduncu bagvurularda ise agiz agik uyuma ve horlama ilk sirayr almistir

(Tablo 10).
Tablo 10. Birden ¢ok organi ilgilendiren yakinmalar
1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
YAKINMALAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Agiz agik uyuma 174 15,1 24 6,2 8 5,2 1 1,7
Ates 10 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hirittih solunum 7 0,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Horlama 164 14,2 23 5,9 8 5,2 1 1,7
Nefes darligi 7 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Uykuda nefes durmasi 39 3,4 3 0,8 1 0,6 0 0,0

Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk bagvurulari incelendiginde, kulak

burun bogazla ilgili tim yakinmalar iginde en sik goérulen ilk (¢ yakinmanin

sirastyla isitme azhgi, agiz agik uyuma ve horlama oldugu saptanmigtir

(Tablo 11).

Tablo 11. Poliklinige yapilan ilk bagvurularda en sik saptanan ilk on
yakinma.

YAKINMALAR SAYI %
isitme azlig: 290 25,1
Agiz agik uyuma 174 15,1
Horlama 164 14,2
Burun tikanikhgi 154 13,3
Cinlama 127 11,0
Kulak agrisi 123 10,6
Bogaz agrisi 101 8,7
Kulak akintisi 84 7,3
Ses kisikhgi 82 7,1
Bas agrisi 62 54




Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk bagsvurularinda, kulakla ilgili tanilar
arasinda en sik gorulen ilk ¢ tan1 ve ontaninin sirasiyla buson, efiizyonlu
otitis media (EOM) ve etiyolojisi arastirilan isitme azligi oldugu gorulmektedir.
ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda EOM ilk sirayi alirken, kronik otitis
media (KOM), Eustachi tipu disfonksiyonu, idiyopatik tinnitus ve buson
azalan siklikla EOMYyi takip etmistir. Uglincli basvurularda degerlendirilen
154 olguda yine EOM ilk sirayi alirken, KOM ikinci, opere KOM da Uguncu
siklikta saptanmistir. Dorduncu basvurusunu yapan 59 olguda ise kulakla
ilgili tani ve Ontanilar arasinda opere KOM ilk sirayi alirken, etiyolojisi
belirlenemeyen iletim tipi isitme kaybi, KOM ve opere EOM ikinci en sik
saptanan tanilar olmuslardir (Tablo 12).

Ik basvurularda burunla ilgili tanilar arasinda en sik gorilen ilk Gg¢
taninin sirasiyla akut rinosintzit, konka hipertrofisi ve nazal septum
deviasyonu (NSD) oldugu gérilmektedir. ikinci bagvurusunu yapan 387
olguda akut rinosinuzit ilk sirayi alirken, bunu takiben konka hipertrofisi ve
NSD azalan sikliklarla saptanmistir. Ugtincli basvurusunu yapan 154 olguda
ise konka hipertrofisi ilk sirayi alirken, akut rinosinlizit, NSD ve opere NSD
ikinci siklikta saptanmistir. Dérdincu basvurusunu yapan 59 olguda burunla

ilgili tanilardan opere NSD tanisina rastlanmistir (Tablo 13).



Tablo 12. Kulakla ilgili tanilar ve 6ntanilar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU

TANILAR ve (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
ONTANILAR

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Adeziv otit 9 0,8 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Akustik travma 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Akut otitit media 26 2,3 3 0,8 1 0,6 0 0,0
Bell paralizisi 5 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Benign paroksismal

. : 18 1,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0
pozisyonel vertigo
Buson 97 8,4 7 1,8 1 0,6 0 0,0
Efiizyonlu otitis media 59 51 18 4,7 9 5,8 0 0,0
Eksternal otit 52 4,5 5 1,3 4 2,6 0 0,0
Etiyolojisi arastirilan igitme
azhg 54 47 2 0,5 2 1,3 0 0,0
Etiyolojisi arastirilan otalji 6 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Etiyolojisi arastirilan 20 17 1 03 0 0.0 0 0.0

sensorinoral igitme kaybi

Etiyolojisi arastirilan vertigo 20 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Etiyolojisi belirlenemeyen

iletim tipi isitme kaybi 3 0.3 1 0.3 1 0.6 1 L7
Cyarsseitereneren |5 | o5 | o | a0 | o |00 | o | o9
Eg?ga:]ckhs'l;gﬁ: 47 41 8 2.1 0 0,0 0 0,0
:g::/rcr.:gal\(t:;g:u sensorinoral 4 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
idiyopatik tinnitus 47 4,1 8 2,1 3 1,9 0 0,0
Kepce kulak deformitesi 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kondrit 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kronik otitis media 52 4.5 14 3,6 7 4,5 1 1,7
Kronik otitis media sekeli 20 1,7 3 0,8 3 1,9 0 0,0
Meniere Hastalhg 5 0,4 2 0,5 2 1,3 0 0,0
Opere efiizyonlu otitis media 5 0,4 3 0,8 2 1,3 1 1,7
Opere kronik otitis media 23 2,0 6 1,6 5 3,2 3 51
Opere Otoskleroz 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Opere silent otit 1 0,1 1 0,3 1 0,6 0 0,0
Otomikoz 15 1,3 7 1,8 4 2,6 0 0,0

Otoskleroz 4 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0




Preaurikiiler kist 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Presbiakuzi 28 2,4 0,5 0,0 0,0
Tanisi a_ra§t|_rllan dis kulak 1 0.1 0.0 0.0 0.0
kanal kitlesi

Timpanik membran

retraksiyonu 8 0,7 0.3 0,6 0,0
Timpanoskleroz 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Travmatik fasiyal paralizi 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Travmatik timpanik 5 0.4 0.0 0.0 0.0

membran perforasyonu




Tablo 13. Burunla ilgili tanilar ve ontanilar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
TANILAR ve (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
ONTANILAR

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Akut rinit 36 31 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Akut rinofarenjit 37 3,2 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Akut rinosiniizit 108 9,4 14 3,6 2 1,3 0 0,0
Alerjik rinit 23 2,0 3 0,8 0 0,0 0 0,0
Alerjik rinosiniizit 14 1,2 3 0,8 0 0,0 0 0,0
Antrokoanal polip 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Epistaksis 27 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ert]iggrlr?ijisi belirlenemeyen 2 02 1 03 0 0.0 0 0.0
Konka hipertrofisi 61 53 12 3,1 3 1,9 0 0,0
Kronik dakriosistit 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kronik rinosiniizit 12 1,0 2 0,5 1 0,6 0 0,0
Nazal fraktur 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nazal polipozis 3 0,3 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Nazal septum deviasyonu 54 4,7 6 1,6 2 1,3 0 0,0
Cketernal nazal deviaeyon | 6 | 08 | 0 | 00 | o | 0o | o | 00
Nazal travma 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Opere nazal polipozis 5 0,4 1 0,3 0 0,0 0 0,0
dog’vﬁ;i;‘gﬁz' septum 20 1,7 4 1,0 2 13 1 1,7
Opere nazal septum
deviasyonu + eksternal 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
nazal deviasyon
Opere Samter triadi 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rinolit 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Septal hematom 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Septal perforasyon 5 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Septumda sinesi 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sinonazal tiimor 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
-IzﬁlneISI arastirilan burun igi 3 03 0 0.0 0 0.0 0 0.0




Ik basvurular incelendiginde, agiz, bogaz, larenks ve boyunla ilgili
tanilar arasinda en sik gorulen ilk U¢ taninin sirasiyla larengofarengeal refll
hastaligi, adenoid hipertrofisi ve rekirren akut tonsillit oldugu gorulmektedir.
ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda larengofarengeal reflii hastaligi (LFRH)
ilk sirayr alirken, adenoid hipertrofisi, etiyolojisi arastirilan boyunda kitle ve
vokal kord nodili azalan sikliklarda LFRH'yi takip etmistir. Ugiinci
bagvurularda degerlendirilen 154 olguda ise adenoid hipertrofisi ilk sirayi
alirken, vokal kord nodull ve LFRH ikinci siklikta saptanmistir. Doérduncu
basvurusunu yapan 59 olguda yalnizca akut farenjit ve bukkal mukoza

kanserine rastlanmigtir (Tablo 14).



Tablo 14. Agiz, bogaz, larenks ve boyunla ilgili tanilar ve ontanilar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
TANILAR ve (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
ONTANILAR

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Adenoid hipertrofisi 65 5,6 12 31 10 6,5 0 0,0
Adenoidit 21 1,8 8 0,8 0 0,0 0 0,0
Aftoz stomatit 4 0,3 0 0,0 1 0,6 0 0,0
Akut farenjit 26 2,3 0 0,0 2 1,3 1 1,7
Akut larenijit 10 0,9 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Akut tonsillit 7 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ﬁﬁjgﬁtgf'i‘stions” 1 01 0 0,0 0 0,0 0 0.0
Bogazda yabanci cisim 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brankial yarik kisti 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bukkal mukoza kanseri 1 0,1 1 0,3 1 0,6 1 1,7
Derin boyun enfeksiyonu 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dil kanseri 5 0,4 2 0,5 2 1,3 0 0,0
Dudak kanseri 2 0,2 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Eggﬁ:]‘gias:(ﬁ[?t""a“ 14 1,2 9 2,3 3 1,9 0 0,0
B arestrian | 1 | 1| 3 [os | 1 | os | o | o0
e | o |os | s [os [ 2 [13] o | oo
Hipertiroidi 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hipofarenks kanseri 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Ldg;ipzai;iik vokal kord 3 0.3 1 0.3 0 0.0 0 0.0
Konusma bozuklugu 6 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kriptik tonsillit 6 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kronik farenjit 13 1,1 3 0,8 1 0,6 0 0,0
Kronik farenjit akut atak 5 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
h:::l?garengea' refld 106 | 92 22 57 5 3.2 0 0,0
Larengomalazi 2 0,2 1 0,3 1 0,6 0 0,0
Larengosel 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Larenks kanseri 8 0,7 5 1,3 4 2,6 0 0,0
Larenks patolojisi 5 0,4 1 0,3 1 0,6 0 0,0




Lenfoma 1 0,1 0,5 0,0 0,0
Lokoplazi 4 0,3 0,8 1,3 0,0
Multinodiiler guatr 4 0,3 0,0 0,0 0,0
Niiks adenoid hipertrofisi 9 0,8 0,3 0,6 0,0
Opere larenks kanseri 2 0,2 0,3 0,0 0,0
Opere multinodiiler guatr 14 1,2 1,3 1,9 0,0
Opere parotis kitlesi 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Opere yarik damak 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Oroantral fistiil 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Papillom 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Parotit 1 0,1 0,5 0,0 0,0
Parotiste kitle 7 0,6 1,0 2,6 0,0
Peritonsiller abse 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Reinke 6demi 2 0,2 0,5 0,0 0,0
Rekurren akut tonsillit 39 3.4 1,8 2,6 0,0
Sialadenit 3 0,3 0,0 0,0 0,0
Sialolitiazis 4 0,3 0,3 0,0 0,0
Tanisi arastirilan disfaji 6 0,5 0,0 0,0 0,0
Tanisi arastirilan disfoni 3 0,3 0,0 0,0 0,0
gﬁs,r?opnolzsﬂ?c)ar?:lbu'er eklem 3 0.3 0.0 0.0 0.0
Tiroglossal duktus kisti 1 0,1 0,0 0,0 0,0
Tonsillofarenijit 4 0,3 0,0 0,0 0,0
g(’)‘i‘('ﬁes‘ﬂ SIETRSEe 1 0,1 0,0 0,0 0,0
g;?\;ﬂ]z?gik vokal kord 7 0.6 13 13 0.0
Vokal kord kisti 2 0,2 0,0 0,0 0,0
Vokal kord nodiilii 21 1,8 2,1 3,2 0,0
Vokal kord polipi 2 0,2 0,3 0,0 0,0
Yanakta lipom 1 0,1 0,3 0,0 0,0
Yarik damak deformitesi 1 0,1 0,0 0,0 0,0




Ik basvurularda deri timorleri ile ilgili tanilar arasinda aurikiilada
skuam6z hucreli kanser, nazal dorsumda skuamoéz hucreli kanser ve yuzde
bazal hiicreli kanser gorulmustir. ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda
yalnizca aurikilada skuamoz hucreli kansere rastlanirken Uguncl ve
dorduncu basvurularda deri tumdrleri ile ilgili olarak herhangi bir taniya
rastlanmamistir (Tablo 15).

Tablo 15. Deri tuméorleri ile ilgili tanilar

1.BASVURU | 2.BASVURU | 3.BASVURU | 4.BASVURU
TANILAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %

Aurikiilada skuamoz

p . 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
hiicreli kanser
N?.2a| t_jorsumda skuamoz 1 0.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0
hiicreli kanser
Yuzde bazal hiicreli 1 01 0 0.0 0 0.0 0 0.0

kanser

ilk bagvurular incelendiginde, organa ya da bolgeye gdre
siniflandinlamayan tani ve 6ntanilar arasinda en sik gorulen ilk tGgl tikayici
uyku apnesi (TUA), etiyolojisi arastirilan bas agrisi, servikal artroz ve
etiyolojisi saptanamayan hemoptizidir. ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda
tanilardan TUA, ylzde hemanjiom ve opere norofibromatozis saptanmistir.
Uglincli ve dordinci basvurularda genel konularla ilgili olarak yalnizca
TUA'ya rastlanmamigtir (Tablo 16).

Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk basvurulari incelendiginde, kulak
burun bogazla ilgili tim tanilar icinde en sik gorilen ilk G¢ taninin sirasiyla
akut rinosinuzit, larengofarengeal refli hastaliyi ve buson oldugu

saptanmistir (Tablo 17).



Tablo 16. Organa ya da bolgeye gore siniflandirllamayan tanilar ve

ontanilar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
TANILAR ve (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
ONTANILAR

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Basit horlama 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Etiyolojisi arastirilan bas
agnisi 6 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Etiyolojisi saptanamayan 3 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
hemoptizi ' ' ’ ’
NEIE) TITEEE 10 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
bulgulan
Opere norofibromatozis 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Servikal artroz 4 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tikayici uyku apnesi 37 3,2 2 0,5 1 0,6 1 1,7
Yuzde hemanjiom 2 0,2 1 0,3 0 0,0 0 0,0

Tablo 17. Poliklinige yapilan ilk bagvurularda en sik saptanan ilk on tani

ve Oontani

TANILAR ve ONTANILAR SAYI %
Akut rinosinuzit 108 9,4
Larengofarengeal reflii hastahg: 106 9,2
Buson 97 8,4
Adenoid hipertrofisi 65 5,6
Konka hipertrofisi 61 5,3
Eflizyonlu otitis media 59 51
Nazal septum deviasyonu 54 4,7
Etiyolojisi arastirilan isitme azligi 54 4,7
Kronik otitis media 52 4,5
Eksternal otit 52 45
Eustachi tiipui disfonksiyonu 47 4,1
idiyopatik tinnitus 47 41
Rekiirren akut tonsillit 39 3,4




Calismada ilaglarla ilgili verilerin toplanmasi sirasinda poliklinik
muayene kartlarinda regete edilen bazi ilaglarin orijinal molekullerin isimleri
ile, bazi ilaglarin ise etki gruplarina gore kayit edildigi saptanmistir. Bu
nedenle regete edilen ilaglarla ilgili tek bir tablo olusturulamamis, ilaglar
orijinal molekullerine gore ve etki gruplarina goére olmak Uzere iki farkli
tabloda sunulmustur. Ornek grubundaki 1155 olgunun ilk bagvurulari
incelendiginde, hastalara regete edilen ilaglar arasinda siklik sirasiyla en sik
antibiyotikler, antienflamatuarlar, nazal dekonjestanlar ve refliye yonelik
ilaglar oldugu gérilmektedir. ikinci bagvurusunu yapan 387 olguda recete
edilen ilaclar arasinda siklik sirasiyla en sik antibiyotikler, antienflamatuarlar,
nazal dekonjestanlar ve budu solisyonlari yer almaktaydi. Uclnci
basvurularda degerlendirilen 154 olguda, antienflamatuarlar, antibiyotikler,
refliye yonelik ilaglar ve antibiyotikli kulak damlalarinin en sik recete edilen
ilaclar oldugu goriimustar. Dordlncu basvurusunu yapan 59 olguya yalnizca

gargara, pastil ve B vitamini iceren ilaglar regete edilmistir (Tablo 18 ve 19).



Tablo 18. Orijinal molekiillerine gore ilaglar

1. BASVURU 2. BASVURU 3. BASVURU 4. BASVURU
ILAGLAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Antibiyotikler
Amoksisilin klavulonat 241 20,9 32 8,3 2 13 0 0,0
Ampisilin sulbaktam 16 1,4 3 0,8 0 0,0 0 0,0
Klaritromisin 59 51 28 7,2 5 3,2 0 0,0
Levofloksasin 0,8 5 1,3 2 1,3 0 0,0
Moksifloksasin 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ornidazol 0,3 2 0,5 0 0,0 0 0,0
Penisilin 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sefditoren 16 1,4 7 1,8 1 0,6 0 0,0
Sefiksim 0 0,0 0 0,0 2 1,3 0 0,0
Sefuroksim aksetil 12 1,0 1 0,3 3 1,9 0 0,0
Siprofloksasin 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Spiramicin 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Vertigo ve Tinnitusa
yonelik ilaglar
Asetazolamid 3 0,3 1 0,3 2 1,3 0 0,0
Betahistin 27 2,3 7 1,8 4 2,6 0 0,0
Dimenhidrinat 0,3 2 0,5 3 1,9 0 0,0
Ginkgo glikozidi 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pirasetam 20 1,7 2 0,5 1 0,6 0 0,0
Sinnarizin 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0




Tablo 19. Etki gruplarina gore ilaglar

1. BASVURU | 2. BASVURU | 3. BASVURU | 4. BASVURU
iLAQLAR (n=1155) (n=387) (n=154) (n=59)
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Antihistaminler
Antihistamin igeren burun spreyleri 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Oral kullanilan antihistaminler 40 3,5 12 3,1 3 19 0 0,0
Dekonjestanlar
Nazal dekonjestanlar 289 25,0 48 12,4 4 2,6 0 0,0
Oral dekonjestanlar 97 8,4 31 8,0 11 7,1 0 0,0
Kortikosteroidler
inhaler kortikosteroidler 11 1,0 5 1,3 4 2,6 0 0,0
Sistemik kortikosteroidler 16 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kortikosteroid iceren merhemler 11 1,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Kortikosteroid igeren burun spreyleri 109 9,4 34 8,8 9 5,8 0 0,0
Kortikosteroid igceren kulak damlalari 74 6,4 15 3,9 2 1,3 0 0,0
intratimpanik kortikosteroid uygulamasi 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Vitaminler
A vitamini iceren ilaclar 4 0,3 3 0,8 1 0,6 0 0,0
B vitamini iceren ilaclar 11 1,0 6 1,6 2 1,3 1 1,7
Antienflamatuarlar 342 | 29,6 72 18,6 16 10,4 0 0,0
Refluye yonelik ilaglar 137 11,9 32 8,3 12 7,8 0 0,0
Diger llaglar
Antibiyotikli kulak damlalari 98 8,5 29 7,5 12 7,8 0 0,0
Antibiyotikli merhemler 16 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Antienflamatuar, antiseptik gargara 81 6,9 5 1,3 4 2,6 1 1,7
Antifungal kulak damlasi 15 1,3 12 3,1 4 2,6 0 0,0
Tiroide yonelik ilaglar 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Antiviraller 4 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bugu solisyonlari 120 10,4 41 10,6 7 4.5 0 0,0
Gliserin 92 8,0 13 3,4 1 0,6 0 0,0
Kas gevseticiler 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Antitussifler 4 0,3 3 0,8 2 1,3 0 0,0
Mukolitikler 28 2,4 10 2,6 7 4,5 0 0,0
Oksijenli su 88 7,6 13 3,4 0 0,0 0 0,0
Pastil 21 1,8 3 0,8 1 0,6 1 1,7
Parahidroksibenzoat merhem 21 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nazal lavaj 62 54 22 57 5 3,2 0 0,0




Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda

verilen poliklinik ve ameliyathane hizmetlerinin,

bu boélumlerde c¢alisan

asistanlarin saylr ve kidem durumu, yillik ameliyat ve poliklinik sayilari

acisindan farkl Universitelerle kargilastirmasi Tablo 20’de gdsterilmigtir.

Tablo 20. Farkl tiniversitelerde sunulan hizmetlerin karsilastiriimasi

. 90°h 80’li 80’li 70°0 70°0
CBU
. yillarda yillarda yillarda yillarda yillarda
Hastanesi
Kurul kurulmus kurulmus kurulmus kurulmus kurulmus
(Kurulus olan olan olan olan olan
yil1 1992) . . . . .. . . . . . . .
universite | Universite | Universite | Universite universite
Poliklinik
. 4 (ozeller
muayene unite 2 4 4 3 3 dahil 6)
sayisl
P0.|Ik|lnlk 3.4 3.4 4 3 3 4
asistan sayisi
Biri alt, Biri 2 ikisi alt, Biri alt, Biri alt,
Poliklinik ikisi orta ! biri orta biri orta biri orta
. biri 3, 2,3ve4d
asistan kidem, ikisi 4 kidem, kidem, kidem, ™
kidemleri biri Ik biri biri biri y
kidemli y kidemli kidemli kidemli
Ortalama
poliklinik 80-100 50 80-130 45 50 100
sayisi
Yilltk poliklinik | g 543 12.000 27.000 10.800 12.220 18.000
sayisi
Haftalik 5 genel 7 genel 7 genel 6 genel 7 genel
ameliyat 1 lokal 2,5 1 lokal 1 lokal 1 lokal 9
salonu
salonu sayisi Salonu salonu salonu salonu
Yilitk ameliyat 1.082 800 2.000 1.951 1.431 2.400
sayisi

CBU: Celal Bayar Universitesi




IV.  TARTISMA

GUnumuzde ¢agdas saglik orgutlenmesinde hastalarin
gereksinimlerine gore ve nitelikli bir hizmet verilebilmesi icin saglik kuruluslari
basamaklandiriimigtir. Basamaklandirmanin temel amaci saglik hizmetinin
optimal maliyetle sunulmasidir. Ulkemizde birinci, ikinci ve liglincli basamak
olarak yapilandirilan saglk kuruluslari arasinda hastalarin gereksinimlerine
ve hekimlerin yonlendirmesine gore sevk zinciri kurulmustur. Saglik alaninda
sevk zinciri kurulmasinin birgok énemli avantaji vardir. Bunlardan baslicalari,
halkin saglik hizmeti almasinda kolaylik saglanmasi, tani ve tedavide
gecikmelerin 6nlenmesi, ikinci ve Uglncu basamak tedavi hizmeti veren
kurumlardaki gereksiz yigilmalarin azaltilarak daha nitelikli ve etkin hizmet
sunulmasinin saglanmasidir (18).

Ulkemizdeki sevk zinciri uygulamasinda aksakliklar bulundugu
bilinmektedir. Saglik kuruluslarina basgvuran hastalar arasinda yapilan bir
¢alismada, ikinci ve Uglincl basamak saglik kuruluglarini tercih edenlerin
sayisi saglik ocagini tercih edenlerin sayisindan U¢ kat fazla bulunmustur.
Yine ayni c¢alismada birinci basamak saglik hizmeti taleplerinin %79’unun
ikinci ve UguUncli basamak saglik kuruluglari tarafindan karsilandigi
belirtilmistir (19). Ulkemizde sevk zincirinin etkin bir sekilde ¢alismamasinin
baslica nedenleri: birinci basamak saglik hizmet kuruluglarinda yeterli
personel, malzeme ve fiziksel yapinin olmayisi, sevk sistemine uyulmasi igin
yonlendirici ve tesvik edici dizenlemelerin bulunmamasidir (20). Sevk
zincirinde yasanan sorunlar uguncu basamak saglik kuruluslarinda hasta
yidilmalarina yol acmaktadir; buna bagli olarak asli fonksiyonlari egitim
vermek, bilimsel arastirma yapmak ve ileri dizeyde tani ve tedavi hizmeti
sunmak olan Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinin
etkin calismasi mudmkin olamamaktadir. Bu hastanelerdeki saglik
personelinin spesifik alanlarda uzmanlasmis olmalari, kullanilan tibbi
donanimlarin pahali olmasi gibi faktorler verilen saglik hizmetlerinin
maliyetlerinde artisa neden olmaktadir. Bu agidan bakildiginda, birinci ve

ikinci basamaklarda tedavisi mumkin olan hastalarin Universite ve egitim



hastanelerinde  tedavi edilmesinin  kaynak israfiyla  sonuclandigi
anlagiimaktadir (20).

Ulkemizde 2004 yilindan itibaren Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun yurarlige girmigtir. Buna gore her aile hekiminin, yaklasik
3000-4000 bireyden sorumlu olup gerekli koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetini kayith kisilere sunmasi beklenmektedir (1). Calismamiza konu olan
donemde sevk zinciri uygulamasi etkin halde olmadigindan hastalar
universite hastanelerine dogrudan basvurabilmekteydi. Calismamizda
poliklinige basvuran olgularin sevk durumlari incelendiginde sadece %1,5’inin
bir saglik kurumundan sevk ile geldigi saptanmistir. Benzer bir ¢alismada,
2000 yilinda Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi i¢c Hastaliklari, Kadin
Hastaliklari ve Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari ve Genel Cerrahi
polikliniklerine yapilan basvurular degerlendirildiginde olgularin %62’sinin
poliklinide sevk edilerek geldigi saptanmistir (21). Sevk oranlarindaki bu
farkhlik calisma verilerimizi sagladigimiz  poliklinik kayit sisteminin
guvenilirliginin dusuk olmasi dolayisiyla sevk ile bagvuran olgularin gézden
kacmis olmasina, Manisa ilinde sevk zincirinin gerektigi gibi isletiememesine
ve daha da 6nemlisi 2007 yilindan itibaren Sosyal Sigortalar Kurumuna bagli
hastalarin Universitelere direkt bagvurabilme yolunun aciimasina bagli
olabilir. Ulkemizde yapilmis olan bagka bir calismada hastalarin dogrudan bir
universite hastanesine bagvuru nedeni olarak daha iyi tedavi olacaklari inanci
ve diger basamaklarda yer alan saglik kuruluslarina daha az guven
duymalari gosterilmistir (22).

Yukarida belirtilen nedenlerle hayata gecirilemeyen sevk zincirine
dayali saglik hizmeti sunumu, yasanan sorunlarin ¢ozuminde esas
belirleyicilerden birisi gibi géztikmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
aile hekimleri tarafindan yuritilmesi planlanmaktadir. Ulkemizde aile hekimi
uzmanlari arasinda yapilan bir calismada kendilerini mesleki olarak yetersiz
hissettikleri klinik disiplinler arasinda KBB basta gelmektedir (23). Dolayisiyla
birinci basamak saglik kuruluglarinda hizmet veren hekimlerin egitim
eksikliklerinin Gglncl basamakta yasanan yogunluga katkida bulundugu

soylenebilir.



Tarkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi’nin 2008 verilerine gore nufus
yapisinin cinsiyete gore dagiliminda kadinlar nafusun %51’ini ve erkekler
%49’unu olusturmaktadir. Ayrica kadinlarin kirsal nufus igerisindeki orani
kentsel alana gore daha yuksek bulunmustur (1). Bizim galismamiza dabhil
edilen olgularda da kadin hastalarimizin orani erkeklere gore daha ylksek
bulundu ancak cinsiyetler arasindaki fark 2008 yili Turkiye Nufus ve Saglik
Aragtirmasi’nda belirtilenden daha fazla idi (Tablo 3). Bu farklilik, bati
bolgelerinde kadin oraninin daha yuksek oldugunu bildiren ayni galisma
verileriyle aciklanabilir (24).

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin yas gruplarina gore dagilimina
bakildiginda, Tirkiye istatistik Kurumu 2008 yili yasa gére niifus verilerinden
Ozellikle 19-30 yas (%16,9), 31-50 yas (%27,4) ve 265 yas (%7,2) gruplarla
paralellik gosterdigi saptanmistir (24).

Toplumun her kesiminde ve her yas grubunda kulak burun bogaz
hastaliklari sik goérilmekte ve bu hastaliklara kis aylarinda daha fazla
rastlanmaktadir (3,25). Bu galismada da her yas grubunun her iki cinsiyette
de etkilendigi ve kig aylari ile yaz basinda daha sik poliklinik basvurusu
oldugu goérulmastur (Tablo 3 ve 4).

Sunulan ¢alismada olgularin yakinmalari ve bunlarla iligkili dntani ve
tanilar bolgelerine goére ayri ayri degerlendirilmistir. Poliklinige kulak
yakinmasi ile gelen hastalarda en sik bagvuru nedeni isitme azhgdi (%25,1)
olarak saptanmistir. Diinya Saglik Orgutiiniin giincel raporlarina gére isitme
kaybi tim didnyada 278 milyon insani etkilemektedir. Gelismekte olan
Ulkelerde, isitme kayiplarinin en az %50’sinin dnlenebilir nedenlerden
kaynaklandigi bildirilmistir (25). isitme kaybi oranlari cografi, sosyoekonomik
gelismiglik duzeylerine gore farkhlik goéstermektedir. Asya ve Orta Dogu
ulkelerinde %7-27 arasinda (26,27), Kuzey Amerika’da okul c¢agi
cocuklarinda %15 (27) ve yenidoganlarda %0,314 (28) olarak bildirilmigtir.

Gelismekte olan veya az gelismis ulkelerde igitme kaybinin en sik
nedenleri KOM, akut otitis media (AOM), ototoksik ilaclar ve maternal
enfeksiyonlar olarak bildiriimektedir (26,27). Gelismis Ulkelerde ise yaslanma,

yuksek sese maruziyet ve EOM en sik bildirilen nedenlerdir (28). Ancak bizim



calismamizda igitme azligi ile bagsvuran hastalarda en sik saptanan tani
busondu. Buson varligi, birinci basamak saglik merkezlerinde de saptanarak
tedavisi uygulanabilecek olan gegcici bir hastaliktir. Bu da gdstermektedir ki,
birinci basamak saglik merkezlerinde ¢o6zllebilecek kulak sorunlari igin
hastalar gereksiz yere ileri saghk merkezlerine basvurmaktadir. Poliklinige
yapilan basvurular arasinda isitme azligi nedeni olarak literatire paralel
sekilde; EOM, akustik travma, presbiakuzi, opere KOM, KOM sekeli,
etiyolojisi arastirilan sensorindral isitme kaybi ve AOM saptandi (26,27,28).

Poliklinige kulak yakinmasi nedeniyle yapilan basvurularda isitme
azligi ilk basvuruda ve izlemde hep en sik bagvuru nedeniydi. izlemlerde
isitme azligi nedenlerinin en sik EOM, KOM ve presbiakuzi oldugu gézlendi.

Sunulan galismada ¢inlama; kulak yakinmasi ile bagvuran olgularda
en sik ikinci (%11) yakinma olarak saptandi (Tablo 7). Cinlama tim dinyada
milyonlarca insani etkileyen yaygin bir sorundur. Bir dig uyaran olmadan
duyulan ses olarak tanimlanan ¢inlamanin bir tanidan ¢ok bir yakinmayi ifade
ettigi bilinmektedir (34). Literatirde, ¢inlama icin %10-19 arasinda siklik
bildiriimektedir; ayrintili bir ayirici tani ¢alismasi yapilmasinin ve buna goére
tedavi planlanmasinin énemi vurgulanmaktadir (29,30,31,32,33). Cinlama
yakinmasi ile bagvuran hastalarda etiyoloji belirlendidi taktirde, her ne kadar
blyulk kisminda yakinma giderilemese de, sadece etiyolojinin belirlenmesi ve
buna yodnelik daha 6nceden uygulanmayan bir tedaviyi almasi hastada
belirgin bir tatmin duygusu yaratmakta ve bu hastalarin izlemlerinde
uyumlarinin yiiksek oldugu gériilmektedir. idiyopatik tinnitusta ise verilen
tedavi genellikle daha 6nce birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda
Onerilenlerden farkli olmadigi icin hasta uyumu idiyopatik olmayan
olgulardaki kadar ylksek olmamaktadir. Nitekim idiyopatik tinnitusta ilk
basvurudan sonra hastalarin izleme olan uyumlarinin dramatik sekilde
azaldigr goérulmuistar. Oysa, etiyolojisi saptanan olgularda, 6érnedin Meniere
hastalarinda, uyum giderek artmigtir (Tablo 12).

Sunulan calismada kulakla ilgili yakinmalar arasinda kulak agrisinin
Uclncl sirada (%10,6) oldugu gorulda. Kulak agrisi AOM, eksternal otit gibi
kulagin kendi hastaliklarina ya da bas ve boyun kanserleri, tonsillit, farenjit



gibi cevre dokularin hastaliklarina bagli yansiyan agri seklinde olabilir
(35,36,37).

Calismamizda agriya neden olabilecek hastaliklardan en sik eksternal
otit (%4,5) ve AOM (%1,5) saptanmistir (Tablo 12). Akut otitis media guglu bir
kulak agrisi nedeni olmasina ragmen yaygin olarak cocukluk c¢aginda
gorialdugunden dolayr bu olgular siklikla ¢ocuk hastaliklari uzmanlarina
basvurmaktadir.  Poliklinigimize konsultasyon ile yapilan basvurular
degerlendirildiginde en sik konsultasyonun Cocuk Saghgdi ve Hastaliklari
Polikliniginden istendigi ve gonderilen hastalarda AOM sikliginin yuksek
oldugu anlasilimigtir. Bu durum AOM’nin KBB poliklinigine gorece dusik
bagvuru oranini agiklayabilir.

Sunulan calismada olgularin kulak yakinmasi nedeni ile yaptiklari
bagvurularda bas donmesi ve dengesizlik yakinmasi altinci siklikta
izlenmektedir. Amerika Otolarengoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisi bas
dénmesini, yer c¢ekimi ile iligskilendirilebilecek herhangi bir hareket
olmamasina karsin bir hareket varmis gibi hissetmek olarak tanimlamaktadir
(38). Bizim kayitlarimizda vertigo, hastanin bas donmesi ve dengesizlik
yakinmasi ile bagvurdugu durumlari ifade etmektedir.

Bu calismada bas donmesi ve dengesizlik ile iligkili olabilecek
hastaliklardan en sik KOM, BPPV ve Meniere hastaligi saptanmistir. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo ve Meniere hastalari bu hastaliklarin dogasi
geregi bas déonmesi yakinmasiyla hekime basvururken, KOM olgularinda bas
dénmesi yakinmasi daha nadirdir. Dolayisiyla 6rnek grubunda KOM olgulari
daha yuksek oranda gorulmesine ragmen bas donmesi nedeniyle bagvuran
hastalarin daha buyuk kismini BPPV ve Meniere hastalari olugturmustur.
Benign paroksismal pozisyonel vertigo 6zellikle bas hareketleri ile tetiklenen
bas dénmesi klinigi olup insidansi farkh toplumlarda %0,01-%0,06 arasinda
rapor edilmistir. (39,40,41). Bizim calismamizda BPPV saptanan olgu orani
%1,6 olup bu olgularin izlemlerinde sikligin giderek azaldigi gorilmustar.
Bunun nedeninin de uygulanan tedavi manevralarinin basarisina bagl
oldugu dusunulmustur. Diger bir vertigo nedeni olan Meniere hastaliginin

toplumda goértlme sikhgr gérece nadirdir. Meniere hastaligi, endolenfatik



hidropsa bagll tekrarlayan ve dalgali bas donmeleri ve isitme kayiplari
yaratan kronik bir hastaliktir. Gercekten de ¢alismamizda Meniere
hastalarinin oraninin BPPV hastalarina kiyasla daha dusuk oldugu
saptanmistir, ancak bu olgularin hastaligin kronik olmasi ve diuzenli tedavi
gereksinimi duymalari nedeniyle izlemlerine uyduklari gozlenmistir (Tablo
12). Bu calismada, vestibller migren ve vestibuler ndérit gibi hastaliklar
saptanmamigtir (Tablo 12). Bunun olasi nedenleri, hastalarin néroloji basta
olmak Uzere bagka polikliniklere daha sik basvurmalarindan dolayr KBB
poliklinigine nadir gelmeleri ve g¢alisma yontemimiz geregi 6rnek segiminde
yer almamis olmalari olabilir. Ayrica poliklinikte galisan asistanlarin ayirici
tani yapmakta vyetersiz kalmis olmasi da baska bir neden olarak
dusunulebilir.

Bu calismadaki olgular igin ilk basvuruda etiyolojisi belirlenemeyen
vertigo olgularina izlemde hi¢ rastlanmamis olmasi ilgingtir (Tablo 12). Bu
olgularda izlemde bas dénmesi etiyolojisi aydinlatiimis olabilir, yakinmasi
gecmeyen hastalar tani ve tedavi amaciyla baska bir poliklinige basvurmus
olabilir ya da etiyolojinin belirlenmesine yoénelik olarak yapilan tetkiklerin uzun
surmesi nedeniyle hastalar bu tetkikleri tamamlamadan kendi istekleri ile
izlemden ¢ikmig olabilirler.

Sunulan ¢alismada ikinci olarak burun kaynakli yakinma ve hastaliklar
degerlendirildi. Burun tikanikhgi; poliklinige bagvuran hastalar arasinda en
sik (%13,3) goérulen burun kaynakli yakinma olarak saptandi. Olgularin
izlemlerinde sikligi azalmasina karsin hala 6n siralarda yer aldigi goruldi
(Tablo 8). Burun tikanikligi yakinmasi nedeni ile basvuran hastalarda
literatlrle paralel olarak en sik akut rinosinltzit, konka hipertrofisi, nazal
septum deviasyonu ve alerjik rinit saptandi (42-47) (Tablo 13). Bu tanilarin
yani sira konjenital burun tikanikligi yaratan hastaliklar da vardir, ancak
calismamizda bu hastaliklara rasttanmamistir. Bu durumun olasi nedeni,
zaten nadir izlenen bu patolojilerin calisma yontemimiz geregi sistematik
rastgele ornek segiminde yer almamasi olabilir.

Rinosinuzit, bas agrisi, burun tikanikhgi, burun ve geniz akintisi gibi

belirtilere yol acan burun ve sinuslerin enflamasyonu ile karakterize bir



hastaliktir. RinosinlUzitin toplumdaki insidansi oldukga yuUksektir ve KBB
polikliniklerine en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Gergekten de
c¢alismamizda burunla iliskili tanilar arasinda ilk sirada saptanmigtir. Ancak
calismamizda olgularin yakinmalarinin suresi, tedavi sonrasi iyilesme
surecleri incelenmedigi icin akut, subakut veya kronik rinosinuzit ayrimi ve
olgularin orani bilinmemektedir.

Calismamizda burun akintisi ile iligkili olabilecek tanilar arasinda
rinosinUzit diginda alerjik rinit, nazal polipozis ve antrokoanal polip,
gOzlenmistir. Alerjik rinit, toplumda %10-25 oraninda gérulen yaygin bir
hastaliktir. Bazi ulkelerde ise nufusun %40 kadarini etkiledigi bildirilmektedir
(48,49). Calismamizda olgularin %Z2’sinde alerjik rinit tanisi saptanmigtir.
Ancak alerjik rinitle ilgilenen bagka polikliniklerin (erigkin ve gocuk alerji) de
oldugu dusunulirse, bu oranin hastaneye bagvuran tum alerjik rinit olgularini
yansitmadigi agiktir.

Sunulan calismada Uguncu olarak agiz, bogaz ve larenks kaynakli
yakinma ve hastaliklar degerlendirildi. Bu bdlgelerden kaynaklanan
yakinmalar arasinda en sik bogaz agrisinin oldugu géruldi. Bogaz agrisi,
Ozellikle tonsillofarenijitin en sik belirtisidir. Tonsillofarenjit, tonsilla palatina ve
orofarenksin viral ya da bakteriyel enfeksiyonudur. Erigkinlerde kronik
olgularin dagilimi fazla iken c¢ocuk grubunda tekrarlayan enflamasyon
hakimiyeti vardir (50,51). Bu ¢alismada, tonsillofarenijit olgularinin orani %8,6
olarak saptanmistir. Aslinda birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi
hizmeti alabilecek bu hastalarin, poliklinigimizde bu oranda saptanmasi
dusunddrudcudar. Bunun basglica nedenleri, hastalarin sevk zincirine
uymamalari, daha onceki basamaklardan bekledikleri saglik hizmetini
alamamalari veya bu basamaklari yetersiz gérmeleri olabilir.

Cocukluk c¢aginda, sik rastlanan tonsiller hastaliklarin yani sira
adenoid hipertrofisi de énemli yer tutmaktadir. Sik tekrarlayan enfeksiyonlar,
burun tikanikhigi ve agiz agik uyuma gibi belirtiler yaratan adenotonsiller
hastaliklar ¢ocukluk caginda rastlanan tikayici uyku apnesi (TUA) ve basit
horlamanin da en sik nedenidir. Tikayici uyku apnesi ve basit horlama, uyku

sirasinda tekrarlayan burun, nazofarenks ve orofarenks gibi bir¢cok Ust



solunum yolu bolgesinin kismi veya tam olarak tikanmasi ile karakterize
hastaliklardir (52). Bir¢cok bolgeyi etkileyebildigi icin Ust solunum yolunun
ayrintih degerlendiriimesi oldukga 6nemlidir. GUnumuzde TUA tanisi alan
cocuk olgularda adenotonsillektomi cerrahisi uygulanmasi ve olgularin ¢gocuk
hastaliklari disiplinleriyle yakin takibi onerilmektedir. Eriskinlerde TUA ve
basit horlama tanisi gocuk olgulara kiyasla bazi farkliliklar icermektedir,
bundan dolay! erigkin olgulara polisomnografi (uyku testi) yapiimasi
onerilmektedir. Bu nedenle, erigkin TUA ve basit horlama olgularinin
yonetiminde hastanemiz Uyku birimi ile KBB klinigi yakin igbirligi icindedir.
Gercekten de, KBB poliklinigine konsultasyonla bagvuran olgular arasinda
Uyku biriminden gonderilenlerin orani ikinci sikliktadir (Tablo 2).

Calismaya dahil edilen olgular arasinda agiz ve bogazla ilgili en sik
ikinci (%7,2) basvuru yakinmasi ses kisikligi (Tablo 9) olarak saptanmigtir.
Ses kisikhginin en sik nedenleri arasinda larenksin enfeksiydoz ve
enflamatuar hastaliklar (akut larenjit, LFRH), benign ve malign neoplastik
hastaliklari, néromuskuler hastaliklar ve sistemik hastaliklar yer almaktadir
(53-56). Calismadaki olgular degerlendirildiginde, ses kisikligi ile iliskili
olabilecek tanilar arasinda LFRH gbze carpmaktadir. Gergekten de LFRH
agiz ve bogaz yakinmalari ile poliklinige bagvuran hastalar arasinda en sik
(%9,2) saptanan tani olarak dikkati ¢ekmektedir (Tablo 14).
Larengofarengeal refli hastaligi ile ilgili baglica yakinmalar, ses kisikhgi,
kronik veya sik tekrarlayan oksurlk, bodazda yabanci cisim hissi, bogaz
agrisi ve yutma guclugudur. Literatirde LFRH ile iligkili oldugu belirtilen
larenks patololojileri kronik larenjit, vokal kord noddulleri, Reinke &demi,
larenks ve hipofarenks kanserleridir (55,57-60). Bu nedenle, LFRH olgulari
siklikla KBB poliklinigine basvururlar ancak birgok olgu da farkli belirtilerine
bagh olarak i¢ hastaliklari, kardiyoloji, gogus hastaliklari, gdégus cerrahisi,
cocuk sagligi ve hastaliklari, gcocuk cerrahisi ve psikiyatri gibi disiplinlere
basvurabilir. Gunluk pratikte de bu disiplinlerden (basta cocuk sagligi ve
hastaliklari ve i¢ hastaliklari olmak Uzere) poliklinigimize LFRH varligi
acisindan konsulte edilen olgu sayisi oldukga yuksektir, bu durum

poliklinigimizde LFRH hasta oraninin gorece ylksek olmasina neden olabilir.



Ayrica c¢alismamizda ilk muayeneyi takiben yapilan izlemlerde, LFRH
sikliginda ciddi bir azalma olmadigi ve en sik koyulan tani oldugu goruldu.
Bunun nedeninin, ilk muayenede gdézden kagan olgularin olusan sekonder
larenks patolojileri nedeniyle izlemlerde tani almasina bagl olabilir.

Ses kisikliginin etiyolojisinin arastiriimasinda gézden kagiriimamasi
gereken bir klinik de larenks kanserleridir. Dinya Saglik Orgltinin 2008 yili
raporuna goére yillda ortalama 160.000 kanser olgusu saptanmaktadir.
Ulkemizde bu konuda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalar olmamakla birlikte
her yil tahmini 2000 yeni olgunun saptandigi sanilmaktadir. Calismamizda
da, larenks kanseri olgu sayisi yuksek olmamakla birlikte bu olgularin uzun
doénem takipleri gerektigi i¢in sonraki bagvurularda (2. ve 3. basvurularda)
oranlari artmaktadir. Bu olgularin, uzun dénem takiplerinin (minimum 5 yil)
gerektigi, takip araliklarinda ses kalitesinde degisiklik, yutmada guglik veya
boyunda kitle gibi patolojilerin gelismesi halinde geciktirmeden basvurmalari
konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir.

Sunulan c¢alismada, boyunda sislik yakinmasi agiz ve bogaz
yakinmalari ile poliklinige yapilan ilk bagvurularda ve takip eden kontrollerde
yuzdesi azalmakla birlikte altinci en sik agiz ve bogaz yakinmasi olmustur
(Tablo 14).

Boyun kitleleri etiyolojisine goére U¢ ana gruba ayrilabilir. Bunlar;
konjenital, enflamatuar ve neoplastik boyun kitleleridir (61). Boyunda kitlenin
en sik nedeni tum yas gruplarinda, lenfadenopatidir (62). Diger nedenlerin
sikligi1 yasa bagli olarak degismektedir. Cocukluk ve geng erigkin doneminde
en sik enflamatuar kitlelere rastlanir, 40 yasin Uzerindeki erigkin grubunda ise
kitlenin etiyolojisi siklikla neoplastik ve maligndir (63,64). Enflamatuar ya da
enfeksiyoz kitleler arasinda servikal lenfadenopatiler, sialoadenitler, tiroiditler
ve derin boyun enfeksiyonlari bulunmaktadir. Konjenital kitleler arasinda ise
tiroglossal duktus Kkisti, brankial yarik kisti, dermoid kist, lenfanjiom ve
teratom gibi olusumlar bulunmaktadir. Neoplastik boyun kitleleri arasinda bag
ve boyun kanserleri, tiroid kanserleri, lenfoma, tliklrik bezi kanserleri,

yumusak doku timoérleri ve metastatik boyun kitleleri bulunmaktadir (61).



Bu cgalismada da literaturle benzer sekilde, poliklinige bagvuran
hastalarin yas gruplariyla da uyumlu olacak sekilde, boyunda sislik
yakinmasina neden olabilecek tanilara ulasildi. Hem Ugluncu basamak saglik
hizmeti sunucusu olmamizdan 6tlirt hem de hastalarimizin daha c¢ok eriskin
hastalardan olugmasi nedeni ile boyunda kitle tanilari arasinda bas ve boyun
kanserleri ve metastatik kitleler tum basvurularda ilk siralarda yer almigtir.
Bunlari enfeksiyoz kitleler ve konjenital kitleler takip etmigtir.

Caligsmamiz gostermigtir ki, poliklinigimizde degerlendirilen olgular
arasinda 6nemli bir hasta grubu daha alt basamaklarda tedavi alabilecekken
Universite hastanesine bagvurmustur. Her ne kadar bu olgularin daha énceki
basamaklarda tedavi edilmemesi poliklinikte yogunluga yol agsa da,
Universite hastanelerinde tip ve uzmanlik egitiminin de veriliyor olmasi
nedeniyle belli oranda hastanin bu basamakta degerlendiriimesi
gerekmektedir. Boylelikle tip egitimleri sonrasinda birinci basamak saglik
kuruluslarinda g¢alisacak olan 6grencilerin ve uzmanlik egitimi sonrasinda
ikinci basamak saglik kuruluslarinda hizmet verecek asistanlarin bu olgulara
yonelik tani ve tedavi agisindan bilgilendirilmeleri saglanabilir. Egitimin geregi
olarak gereksinim duyulan bu olgularin tim hastalar icindeki orani hakkinda
kesinlesmis bir veri yoktur. Bu oranin standart bir egitimi saglayacak kadar
yuksek, sunulan hizmeti ise aksatmayacak bir duzeyde olmasi akla yatkindir.

izmir ilinde bulunan ve uzmanlk egitimi veren tiim (niversite
hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerini kapsayan, hem egiticilerin
hem de asistanlarin katiliminin saglandigi genis kapsamli bir arastirmada
kurumlar arasinda ve ayni kurum icerisinde farkh disiplinlerde egitim
acisindan bir standardizasyon bulunmadigi gosterilmistir (65). ikinci basamak
saglik hizmeti sunumunda esas belirleyici rolu Ustlenen uzman hekimlerin
kaynagi olan bu kurumlar icin bir standardizasyonun bulunmamasi oldukg¢a
onemlidir. Calismamizda Celal Bayar Universitesi Hastanesi KBB
polikliniginde sunulan saglik hizmetleri farkh Gniversitelerde sunulan poliklinik
hizmetleri ile karsilastirildiginda, calisma bigimlerinin ve yogunluklarinin
benzer oldugu gorilmektedir (Tablo 20). Bu durum, ¢alismamizda saptanan

sorunlarin sadece Celal Bayar Universitesi Hastanesi KBB poliklinigi ile sinirli



olmadigini gostermesi acgisindan dikkat c¢ekicidir. Bu konuda getirilecek
cozumler sunulan saglik hizmetinde ve egitimde ylksek bir standardi
saglayacak nitelikte olmalidir.

Saglik  hizmetlerinde  standardizasyonun  saglanabilmesi igin
kurumlarin akredite edilmesi anlayisi benimsenmistir. Akreditasyon toplam
kalitenin olusturulmasi ve surdurulmesi icin temel bir gereklilik olarak dikkat
cekmektedir. Akredite olmak isteyen ya da akreditasyonunu kaybetmek
istemeyen kurumlarin cabasi, rekabeti ve kaliteyi getirmenin yani sira
hastalarin butun olarak saglik sistemine duyduklari glvenin artmasi ile
sonuglanacaktir. Ancak Ulkemizde saglik kuruluslarinin akreditasyon
prensipleri henlz tam olarak belirlenmemis ve yaygin uygulama alani
bulamamistir.

Saglik kurumlarinin akreditasyonunda, sunulan saglik hizmetlerinin
kalitesinin yani sira ¢agdas bir kayit sistemine sahip olmalari da 6énemlidir.
Gunumuzde kagit (geleneksel) ve bilgisayar destekli olmak Uzere iki tip kayit
sistemi vardir. Bilgisayar destekli hasta kayitlari ile geleneksel hasta kayitlari
karsilastirildiginda, bilgisayar destekli kayitlar, kolay ve zamaninda
ulasilabilir bilgileri igerir, geleneksel hasta kayitlarinda ise veri kaybi ve hata
olasiligi yuksektir; veri uyusmazliklarindan dolayi bilginin kullanimi sinirhdir
(66-68). Ayrica bilgisayarlar aracihgi ile finansal dizenlemeler yapilabilir,
kaynaklar yonetilebilir, kurum stratejisi ve organizasyonun degigim
gereksinimleri kolayca belirlenebilir (66). Bu c¢alismada da verilerin
toplanmasi sirasinda, poliklinige konsultasyon, saglik kurulu rapor istemi ve
ameliyat Oncesi tetkik amaciyla bagvuran olgulara kart c¢ikarilmamasi,
hastalarla ilgili bilgilerin not edilmesindeki eksiklikler ve argivieme yonteminin
kusurlari geleneksel kayit sistemlerinin sorunlarini gdéstermek agisindan
dikkat cekmistir.

Saglik alaninda kullanilan otomasyon sistemleri, mali ve ekonomik
kayitlari tutmanin yani sira hastalarin tibbi verilerinin de saklandigi ve
gerektiginde geriye donuk olarak inceleme yapma olanaklari tasiyan
Ozelliklere sahip olmalidir. Ancak Turkiye'deki hastanelerde kullanilan

otomasyon sistemleri genel olarak sadece mali kayitlar igin kullaniimaktadir.



Bu konuda arastirma yapan Esatoglu ve Koksal, hastanelerdeki yazilim
programlarinin oncelikle faturalama (%93,5), eczane (%92,6), hasta kayit
(%87,1) ve laboratuar hizmetleri (%72,4) gereksinimlerinin karsilanmasi igin
kullanildigini vurgulamistir. Hastanelerde yatan (%48,4) ve poliklinik (%58,1)
hasta tibbi bilgilerinin kayit oranlarinin ¢ok daha dusuk oldugu goérulmustiur
(69). 2008 yilindan itibaren Celal Bayar Universitesi Hastanesinde hayata
gegirilen otomasyon sisteminin de benzer sorunlara sahip oldugu
gorulmektedir. Bu nedenle, 6zellikle Gglincu basamak saglik kuruluslarinda
kullanilacak otomasyon sistemlerinin sadece hizmete yonelik degil, verilerin
kolayca saklanmasini saglayan, tibbi verilere tekrar ulasma olanagi veren ve
tip egitiminde kullanilabilecek donanimlara sahip olmasi gerekmektedir.
Saglik kurumlarinin genelini ilgilendiren kayit sistemlerinin iyilestiriimesinin,
yasanan sorunlarin ¢dézimuine ve saglik hizmetlerinde kalitenin artiriimasina

yardimci olacagini dusunuyoruz.



V. SONUC

. Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Poliklinigine
birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda c¢alisan hekimler

tarafindan yonlendirilmig, 6zellikli hasta basvuru sayisi duguktar.

. Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Polikliniginde
kullanilmakta olan kagida dayali geleneksel kayit sistemindeki
yetersizlikler ve aksakliklar egitimde ve bilimsel c¢alismalarda

yararlanilabilecek ¢ok degerli tibbi verilerin kaybina yol agmaktadir.

. Kayit sisteminde geriye donuk olarak tibbi veriye ulasim olanaklari

sinirhdir.

. Poliklinikte g¢alisan asistanlarin g¢alisma yontemlerinin yeniden gézden
gegirilmesi, egitimlerinin iyilestiriimesi ve asistanlarin 6gretim Uyeleri ile

bilgi aligveriginin gelistiriimesi gerektigi anlagiimaktadir.

. Celal Bayar Universitesi Hastanesi KBB polikliniginde sunulan saghk
hizmetleri farkli Universitelerde sunulan poliklinik hizmetleri ile
karsilastirildiginda, c¢alisma bigimlerinin ve yogdunluklarinin benzer

oldugu gorulmustur.

. Calismanin verileri basamak ve sevk sistemi oturmus, hastane
otomasyon sistemi verimli hale getirilmis, denetlenebilirlik ve
surdurulebilirlik agisindan guavenilirligi kanittanmis bir saglik sisteminin
hem saglik hizmetinin sunumunda hem de egitimde ve bilimsel
calismalarda yuksek standartlara ulasmada onemli oldugunu

dusundurmektedir.



VvVl. OZzET

Amag:

Calismamizda, gerek uglncu basamak saglik hizmeti sunan gerekse
tip ve uzmanlik egitimi veren Celal Bayar Universitesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklarn Poliklinigine basvuran hastalarin medikal ve demografik
verilerinin incelenmesi, olgularin nitelik ve nicelik yoninden analiz edilmesi
ve bu cergevede saptanan sorunlarin ve ¢6zUm Onerilerinin tartisiimasi
planlanmigtir.

Gereg-Yontem:

2008 yilinda poliklinige toplam 18.643 basvuru yapildigi saptanmistir.
Ancak tani ve tedavi amaciyla yapilan 15.811 basvuru disindaki basvurulara
(ameliyat oncesi tetkik, saglik kurulu raporu istemi, diger disiplinlerden
istenen konsultasyonlar, is bagvurusu igin gereken isitme testlerini yaptirmak
ve adli rapor dizenlenmesi) ait yeterli veri bulunmadigi igin bu olgular
calismadaki hesaplamalarin disinda tutulmustur. Arastirmanin evrenini
01.01.2008 - 31.12.2008 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Poliklinigine sadece ayaktan tani ve tedavi
amaclyla basvuran 15.811 olguya ait verilerin yer aldigi toplam 6930
poliklinik muayene kartinin olusturmasina karar verilmigtir. Calisma
evrenimizi olusturan 15.811 bagvuruya ait toplam 6930 poliklinik muayene
kartindan 6780 tanesi 2008 yilinda, 150 tanesi ise bir onceki yilda
duzenlenmistir.

2008 yilinda tani ve tedavi amacli bagvuru sayisinin 15.811 gibi
yuksek bir sayl olmasi ve bagvuran kigilere ait “sirali bir basvuru listesi’nin
bulunmayigi nedeniyle sistematik rastgele 6rnek secim yontemi kullanilarak
ornek grubu olusturulmasina karar verilmistir. Bu sekilde 6930 poliklinik
muayene kartindan olugan c¢alisma evreninden 1155 olgunun Kkartlar
secilerek 6rnek grubu olusturulmustur.

Bulgular:

Degerlendirilen olgularin  %45,4'G  erkek, %54,6’si kadin idi.
Olgularimiz yas dagilimina gére incelendiginde 18 yas alti grup % 27,7, 19-
50 yas grubu %46,7, 51-64 yas grubu %17,4 ve 65 yas ve Ustl grubu ise



%8,2 oraninda saptanmistir. Olgularin poliklinigimize en sik Ocak (%11,3),
Subat (%11,2) ve Mayis (%11,4) aylarinda basvurdugu belirlenmistir.
Olgularin %94,01 KBB poliklinigine dogrudan basvurmustur. Kulak burun
bogaz hastaliklari poliklinigine yapilan basvurular organ veya bdlge ayrimi
yapilmaksizin degerlendirildiginde en sik yakinmanin %25,1 ile isitme azhgi
oldugu, agiz acik uyuma (%15,1) ve horlamanin (%14,2) isitme azhigini takip
ettigi gozlenmigtir. Tanilar degerlendirildiginde ise akut rinosinuzitin %9,4 ile
en sik, LFRH (%9,2) ve busonun (%8,4) ise kargilagilan diger en sik tanilar
oldugu izlenmistir. Celal Bayar Universitesi Hastanesi KBB polikliniginde
sunulan saglik hizmetleri farkli Gniversitelerde sunulan poliklinik hizmetleri ile
karsilastirildiginda, cgalisma bigimlerinin ve yogunluklarinin benzer oldugu
goralmustar.

Sonug:

Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Poliklinigine
basvuran olgularin dnemli bir cogunlugunun birinci ve ikinci basamak saglk
kuruluslarinda degerlendiriimeden, dogrudan poliklinigimize bagvurdugu
belirlenmistir. Hastalar ayrintili degerlendirildiginde énemli bir kisminin dnceki
basamaklarda tedavi alabilecedi anlasilmistir. Bu da poliklinikte hasta
yodunluguna yol acmaktadir. Ayrica, kagida dayali geleneksel kayit
sisteminin hastalara ait tibbi bilgilere ulasmada ve bilimsel calismalarda

kullanilacak verileri saglamada yetersiz kaldigi goralmustur.



VIl.  SUMMARY

Objective:

We aimed to evaluate the medical and demographic data of cases
who applied to Ear Nose and Throat (ENT) outpatient clinic of Celal Bayar
University Hospital. In addition, the amount and types of complaints and
diagnosis of the patients were demonstrated, and the problems and solution
suggestions were discussed.

Material and Methods:

Eighteen thousands six hundred forty three applications to the ENT
outpatient clinic of Celal Bayar University Hospital were detected between
2008-2009. Unfortunately, there was not enough data about 2832
applications, therefore they were excluded. Thus, the study group was
15.811 applications of 6930 cases. The clinical examination charts of these
cases were precisely examined. In the study group 6780 charts belonged to
cases who applied to ENT outpatient clinic in 2008, on the other hand 150
charts were belonged to cases who applied to ENT outpatient clinic in the
previous years.

Considering the amount of applications and clinical charts (15.811 and
6930), we decided to select a sample group. The systematic random sample
selection method was preferred, because an application list of cases was not
arranged in a row. According to this method, the sample group included 1155
outpatient clinical charts.

Results:

In our sample group, most of the cases were women (%54,6). The
distribution of the patients according to age was as follows: %27,7 were <18
years old, %46,7 were in 19-50 years old, %17,4 were 51-64 years old and
%8,2 were 265 years old. The amount of application was highest in January
(%11,3), February (%11,2) and May (%11,4). The most common complaint
was hearing impairment (%25,1) and the other common complaints were
mouth breathing during sleep (%15,1) and snoring (%14,2). The most

common diagnosis were acute rhinosinusitis (%9,4), laryngopharyngeal



reflux disease (%9,2) and ear canal impact (%8,4). When the health services
in ENT department of Celal Bayar University compared with the health
services of different university hospitals, similar working conditions and
workloads were detected.
Conclusion:

It is determined that patients applied to ENT outpatient clinic of Celal
Bayar University Hospital directly without being evaluated in the primary and
secondary care units. Most of these patients could be treated in the former
medical centers. In addition, it is found out that paper-based traditional
recording systems are insufficient in finding patients medical data and

providing data for scientific studies
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