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OZET

Kronik otitis media (KOM), kulak zari perforasyonu, isitme azhigi ve
intermittant otore ile seyreden bir hastaliktir. KOM, kolesteatom veya kolesteatom
olmadan goriilebilir. Kolesteatom, temporal kemikte/orta kulakta, ektopik germinatif
tabakanin tizerinde skuamoz hiicreli bir matriks ile keratin debrislerin olusturdugu bir
dokudur. KOM, hastalarda isitme azligina bagl lisan gelisimini, otoreye bagli olarak
sosyal iligkileri olumsuz yonde etkileyebilir. Bu ¢alismada kolesteatomlu ve
kolestatomsuz KOM hastalarinda hayat kalitesi ve ruh sagliginin degerlendirilmesi
amagclanmustir.

Calisma Nisan 2013-Mayis 2014 tarihlerinde 18 yas tizeri, okur-yazar olan
toplam 73 hastada yapildi. Caligmaya alinan hastalar kolesteatomlu KOM (25 hasta),
kolesteatomsuz KOM (27 hasta) ve saglam kulaklar1 olan kontrol grubu (21 hasta)
olarak {i¢ gruba ayrildi. Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek igin short form -
36 (SF-36), psikolojik problemlerini arastirmak igin kisa semptom envanteri (KSE),
anksiyete durumu icin ise durumluk siirekli kaygi oOlgegi (STAI-TX1, TX2)
kullanildi.

KSE’de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz KOM hastalarinda somatizasyon
kontrollere gore anlamli yiiksek bulundu. Kolesteatomlu ve kolesteatomsuz KOM’lar
arasinda ise benzer saptandi. Obsesif kompulsif bozukluk, kisiler aras1 duyarlilik,
depresyon, anksiyete bozuklugu, hostilite, fobik anksiyete, paranoid diisiinceler,
psikotisizm, ek maddeler (istahsizlik, uykuya dalamama), rahatsizlik ciddiyeti
indeksi, belirti toplam indeksi puanlarinin ortalamalart 3 grup ig¢inde benzer oldugu
goriildii. SF-36 olgeginde ise kolesteatomlu KOM’lar ile kontroller arasinda agr1 ve
genel saglik parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken,
kolesteatomsuz KOM’lar ile kolesteatomlu KOM’lar ve kontrol gruplari arasinda
anlaml1 bir fark yoktu. Kolesteatomsuz KOM’larda ise fiziksel ve sosyal fonksiyon
kontrol grubuna gore anlamli yiiksekti.

Sonug olarak KOM psikolojik problemlere yol agabilen bir hastaliktir.
Hastanin tedavi siirecine devamlilifi ve yasam kalitesinin artirilmasi i¢in psikiyatrik
acidan da degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: kronik otitis media, kolesteatom, yasam kalitesi, ruh

sagligi.



ABSTRACT

Chronic otitis media (COM) is a disease characterized by perforation of the
tympanic membrane, hearing loss and intermittent otorrhea. COM can be seen
together with cholesteatoma or without cholesteatoma. Cholesteatoma is a tissue
made up of ectopic squamous cells with a matrix on the germinative layer of keratin
debris in the temporal bone/middle ear. COM may adversely affect language
development depending on hearing loss and patients’ social relationships associated
with otorrhea. In this study, we aimed to evaluate quality of life and mental health in
chronic otitis media patients with cholesteatoma or without cholesteatoma.

Our study was performed between April 2013 and May 2014 in total 73
patients who were at least 18 years old and literate. The study consisted of three
groups: 1. COM with cholesteatoma (25 patients), 2. COM without cholesteatoma
(27 patients) and 3. control group without COM (21 patients). Short form-36 was
used to evaluate the quality of life of patients, brief symptom inventory was used to
investigate the psychological problems and the state of anxiety and the trait anxiety
scale (STAI-TX1, TX2) was used to determine anxiety states.

In brief symptom inventory, somatization in patients with cholesteatoma and
without cholesteatoma COM were significantly higher than in control groups. But
the cholesteatoma and without cholesteatoma COM groups were similar. Obsessive-
compulsive disorder, interpersonal sensitivity, depression, anxiety disorder, hostility,
phobic anxiety, paranoid ideation, psychoticism, additional agents (loss of appetite,
inability to sleep), disease severity index, total index scores of symptoms was similar
seen in the 3 groups. In the SF-36 scale, the pain and terms of overall health
parameters were revealed statistically significant between COM with cholesteatoma
and control groups when COM without cholesteatoma groups were similar to others.
In cholesteatoma COM, physical and social functioning was significantly higher
compared to control groups.

As a result COM is a disease that can lead to psychological problems.
Compliance of the patient in the treatment process and monitoring of the patients for
mental health in terms quality of life is necessary.

Keywords: chronic otitis media, cholesteatoma, quality of life, mental health.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM), timpanik membran (TM) perforasyonu, isitme
kaybi, intermittant otore ile karakterize olup 3 aydan daha uzun siiren ve medikal
tedavi ile tamamen diizelmeyen orta kulaktaki inflamatuar bir siiregtir (1-3).

KOM’un degisik sekilleri bulunmaktadir. Bunlardan en ciddi ve agir seyirli
olmasi bakimindan kolesteatomlu KOM’lar 6zel bir yere sahiptir (2,3). Kolesteatom
ilk olarak J. Mueller tarafindan ‘gok tabakali yag tiimorii” seklinde tanimlamis olup,
daha sonra Toynbee tarafindan dis kulak yolu (DKY) arkasindan kaynaklandigi
vemolluscous yapida oldugunu bildirmistir (4). Virchow, kolesteatomun konsantrik
lamellar goriiniimiinden hareket ederek, kitlenin hiperplastik formasyon gosterdigini
bildirmistir. Von Troeltsch ise, bunun orta kulak mukozasmin eksiidatif birikintisi
oldugunu séylemistir (5).

Kolesteatom, keratin debrislerin akiimiilasyonuyla karakterizedir ve lokal
kemik rezorpsiyonuna yol agabilir.

Diger birgok kronik hastalik gibi KOM’da kronik stres olusturarak kiside
psikolojik sorunlara yol acabilir. Isitme kaybi, otore, tinnitus, vertigo ve otalji gibi
semptomlari ise yasam kalitesini etkileyebilir (6).

KOM gesitli agilardan incelenmesine ragmen ¢ok az ¢alismada hastaligin ruh
saglig1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri arastirilmistir. Yapilan bu aragtirmalarda
daha ¢ok isitme kaybinin sadece akil sagligi lizerindeki etkisi degerlendirilmistir (6).
Diger bir ¢aligmada ise hastalardaki operasyon basarisi ve hasta memnuniyeti
tizerinde durulmustur (7).

Isitme kayb1 olan KOM hastalarinda, fiziksel rol gii¢liigii (is ve ev hayatinda
islerini yapabilme), genel saglik algisi, sosyal islevsellik ve ruh sagligir bozuklugu
oldugu bildirilmistir (7-9).

Daha onceki ¢alismalarda KOM hastalarinda kolesteatom varligi irdelenerek
yagsam Kkalitesi degerlendirilmemisti. Bu ¢alismada kolesteatomlu KOM,
kolesteatomsuz KOM ve saglikli kulaklar1 olan hastalarda yasam kalitesi ve ruh
saglig1 acisindan aralarindaki fark degerlendirilmeye calisildi. Kronik bir hastalik
olan ve hos olmayan bir¢ok semptomu bulunan KOM hastaliginin kisinin yasam

kalitesini etkileyebilecegi diisiiniildii. Ozellikle kolesteatomlu ve kolesteatomsuz



KOM hastalarindaki hastaligin diger semptomlar1 da sorgulayarak yasam kalitesi ve

ruh saglig tizerindeki etkisi degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kulak Anatomisi
Temporal kemigin igine yerlesen isitme ve denge organi olan kulak dis, orta

ve i¢ olmak {izere li¢ par¢adan olusur.

2.2 Temporal Kemik

Kafanin lateral ve alt duvarinin olusumuna katilir. Temporal kemigin dort
pargas1 mevcuttur (10).

1. Skuamdoz kemik

2. Mastoid kemik

3. Petr6z kemik

4. Timpanik kemik

2.2.1 Skuamoz kemik

Sfenoid kemik ve parietal kemigin bir parcasi ile beraber, orta kafa tabanin
lateral siirmni olusturur (10). Alt ve 6n kismi zigomatik arka katilir ve DKY ’nin iist
duvarini olusturur. Timpanik kemik ile anterosiiperior DKY’deki birlesim yeri
timpanoskuaméz siitiirii olusturur. DKY’ye katildigi posteroinferiorda mastoid
kemik ile birlesim yeri timpanomastoid siitiirii olusturur (11).

Skuamd6z kemigin medial yiizii, skuamo6z kemigin kaudal kismini ve petroz
kemigin lateralini birlestiren petroskuamoz siitiirii olusturur. Anteriorda sfenoid
kemik ile eklem yaparak a. meningea medianin kraniuma gegtigi foramen spinozumu
olusturur. Skuamoz kemigin medial yiiziinde arterin oturdugu derin bir sulkus
bulunur. D1s yiizeyi temporal kas i¢in tutunma yeri ve dnemli cerrahi kilavuz noktasi
olan linea temporalis ile smirlanir. Dis yliziinlin arka iist kisminda a. temporalis

medianin gectigi bir oluk bulunur (10).

2.2.2 Mastoid kemik

Havali bir kemik olan mastoid, temporal kemigin posterior ve
inferiorundadir. Skuamoz kemigin arka uzantist ve petroz kemigin lateral
1zdlistimiidiir.

Mastoid ¢ikinti, 6n kisminda timpanik kemigin posterior parcasi ile

timpanomastoid siitlirli olusturur. Timpanomastoid siitliriin yukar1 ve lateralinde,



aurikulanin  kemik olmayan bdoliimini DKY’ye tutturan kemik c¢ikinti olan
suprameatal spin (Henle spini) bulunur. Bu ¢ikintinin hemen posteriorunda superior
temporal ¢izginin inferiorunda kribriform lamina adi verilen delikli bir kisim
bulunur. Bu bolge mastoid antruma ulagsmada 6nemli bir noktadir (12).

Mastoidin boyutu gelisim donemindeki havalanma ile iligkilidir. Mastoid
pnomatizasyonu en 6nemli ve her zaman bulunan havali bir bosluk olan antrumdan
gevreye dogru yayilir (10). Pnomatizasyon skuaméz ve petréz kemiklere de
yayilabilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamoz lamina ile ayrilir. Bu lamina
zamanla kaybolur, ancak bazen bu lamina yerinde kalarak bu iki kemigi birbirinden
ayirir. Buna Korner septumu denir (13).

Mastoid kemik pnomatizasyonuna gore ti¢ tiptir (10):

1. Pnomatik tip: Hiicreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru, medialde
genikulat ganglion ve siiperior semisirkiiler kanal ampullasi iizerinden petréz apekse
dogru genisleyen tarzdadir.

2. Diploik tip: Pnomatik ve sklerotik kombinasyonudur. Spongioz kemik
kitlesinin olusturdugu bir mastoidtir. Bu tipte dista yogun kortikal yap1, diploik bir
doku igerisinde antrum bulunur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin sinirli oldugu, kompakt kemik

dokusu iceren tarzdadir.

2.2.3 Petroz kemik

Temporal kemigin en medial boliimiinii olusturur ve {i¢ yiizeyli bir piramid
seklindedir. Petr6z kemik iginde labirent, internal karotid kanal, fasiyal sinir,
vestibulokoklear sinir bulunur. Siiperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yiiziinii olusturur.
Bu kisim siiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusan bir c¢ikinti olan arkuat
eminens tarafindan belirlenir. Oniinde, genikulat ganglionun yer aldig1 bir fossa
bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan sulkus iginde n. petrozus siiperfisiyalis major
ve a. meningea media seyreder (11). Kemigin arka yiizii birkag kilavuz noktas igerir.
En belirgin olan1 internal akustik kanalin agz1 porus akustikus bulunur. I¢inden 7. ve
8. kafa c¢iftleri ile a. auditiva interna geger. Meatus akustikus internusun lateral ucu
krista falsiformis tarafindan siiperior ve inferior olarak boliniir. Siiperior
kompartman ise Bill’s bari ile vertikal olarak anterior ve posteriora ayrilir. Siiperior

boliimii 6nde fasiyal siniri, arkada da vestibuler sinirin tist dalini igerirken, inferior



boliimi 6nde koklear dali, arkada da vestibuler sinirin alt dalini igerir. Akuaduktus
koKlea petr6z kemik tabaninda internal akustik kanalin hemen altindan agilir (14).
Petr6z kemigin lateral yiizii orta kulagin medial duvarini olusturur. Petr6z
apekste tentorium ve petroz kemik arasinda, 5. kafa ¢iftinin gegisi igin kanal
olusturan bir hiatus bulunur (Meckel kovugu). Altinct kafa g¢ifti, posterior klinoid
cikintinin hemen altinda ve petrdz ile sfenoid eklemlesme yerinin iizerinde olan bir

¢entigin i¢inden gecer (Dorello kanali) (15).

2.2.4 Timpanik kemik

Timpanik kemik, DKY’nin anterior ve inferior duvartyla posterior duvarinin
bir kismini olusturur. On alt béliimiiniin ortasi ince yapidadir ve kiiciik delikler
bulunur (Foramen Luschke). Timpanik kemik iist kism1 agik kalmis bir halka gibidir.
Kulak zarinin pars tensasi sulkus timpanikusa, pars flaksidasi ise halkanin agik olan

kismina yerlesir (13).

2.3 D1s Kulak

Dis kulak aurikula, DKY ve timpanik membranin lateral yiiziinden olusur
(14,16). Perikondrium ve cilt tarafindan ortiilmiis diizensiz sekilli kikirdak aurikulayi
olusturur. Lobiilde kikirdak bulunmaz ve heliksin tabaninda asagiya dogru uzanir.

Aurikula internal akustik kanalda timpanik kemige fibrokartilaj bir doku ile
baghdir. Fibroz ligamentle ve az gelismis kaslar temporal kemigin mastoid ve
skuamdz pargasina sabitlenmesini saglar.

Aurikula ve DKY ’nin inervasyonu zengindir. Ugiincii servikal sinirin bir dal:
olan n. aurikularis magnus, mastoid bolge derisi, kulak kepgesinin medial yiizii ile
aurikulanin  posterior boliimiiniin inervasyonunu saglar. Trigeminal sinirin
mandibular dalindan ¢ikan n. aurikiilotemporalis DKY’nin mandibular fossa ve
tragus lizerindeki kikirdak ve kemik kismini inerve eder. Fasiyal sinir eksternal
meatusun posterior par¢ast ve aurikulanin konka seviyesine kadar olan kisminin
duyusunu tagir. N. vagusun aurikular dali (Arnold siniri) DKY’nin tabaninin
inervasyonunu saglar. Kanala yapilan miidahalelerde oksiiriik refleksi ve orofarinks

tiimorlerine bagli yansiyan kulak agrist bu yolla olusur (11).



Eksternal karotis arterin iki dali kulagi kanlandirir. A. temporalis
stiperfisiyalis aurikula ve DKY’nin anterior pargasinin, posterior aurikular arter ise
mastoid bolge, kulak kepgesi ve kanalinin posterior kanlanmasini saglar (11).

DKY ’nin dis 1/3’1 aurikuler kikirdagin bir uzantisindan, i¢ 2/3’1i ise temporal
kemigin timpanik ve skuamdz pargasindan olusur. Kulak zar1 tarafindan medialden
siirlanan DKY, kikirdak ve kemik kisimlari acgisindan yapisal farklilik gosterir.
Kikirdak temporal kemige sikica tutunmustur. Fakat icindeki, Santorini fisstirleri adi
verilen fibroz kanallar sayesinde bir miktar hareketlilik gosterir. Kanalin kikirdak
kismini orten cilt gevsekce tutunmustur ve ¢ok sayida kil folikiilleri, serumindz ve
sebase glandlar igerir (17).

DKY, konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu icine alir. Arka duvar 25
mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir. Bu fark kulak zarinin
arkadan 6ne dogru oblik yerlesmesi sonucu olusur. DKY’nin kemik pargasinda cilt

kemige sikica tutunmustur (10).

2.4 Orta Kulak Anatomisi:

Orta kulak mukoza ile &rtiilii bir bosluktur. On-arka ¢ap1 yaklasik 15 mm’dir.
Mediolateral gapr ise tistte 6 mm, umbo hizasinda 2 mm, altta 4 mm’dir. Orta kulak,
ostaki tiipii (OT) ile nazofarenksle; aditus ile mastoidin haval1 bosluklariyla; oval ve
yuvarlak pencereler ile i¢ kulakla baglantilidir.

Orta kulak boslugu igerisinde kemikgikler, kaslar, sinirler, OT, mastoid ve
timpanik hava hiicreleri bulunur. Orta kulak boslugu, TM’nin iist ve alt sinirlarindan
hayali olarak ¢izilen horizontal ¢izginin istiinde kalan timpanik kaviteye
epitimpanium (attik), altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan kisma
mezotimpanium denilir (14,15,18).

Epitimpanium, kemikgiklerin biiyiik kismini igeren boliimdiir. Malleus basi,
inkusun govdesi burada bulunur. Epitimpanium alti ayri kompartmana ayrilarak
incelenmektedir. Bunlar anterior epitimpanium, supratubal reses, Prussak boslugu,
lateral malleolar bosluk ve anterior-posterior Von Troltsch poslari olarak siralanabilir
(19,20). Bu kompartmanlar birbirlerinden mukozal katlantilarla ayrilmaktadir. Bu
olusumlardan biri olan Prussak boslugu primer ve akkiz kolesteatomlarin yaygin

olarak yerlestigi bir bolgedir (19,20). Prussak boslugu dista pars flaksida, igte



malleusun boynu, istte lateral malleolar ligaman, altta malleusun lateral prosesusu
ile siirhidir.

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial pargasi hizasindan asagida yer alir ve
medialden otik kapsiille sinirlanir. Kokleanin bazal doniisiinii 6rten kavisli kabarti
TM’nin  hemen medialinde yer alir ve promontorium olarak adlandirilir.
Promontorium iizerinde timpanik pleksusu olusturan sinir lifleri bulunur.
Promontorium arkasinda iki pencere bulunur. Yukarida olana oval (vestibiiler)
pencere, asagida olana ise yuvarlak (koklear) pencere denir. Bu iki c¢okiinti
mezotimpaniumun arka simirinda timpanik siniis denen derin ve kavisli bir fossa
araciligiyla birlesir. Oval pencere, sagittal planda yerlesmis olan stapes tabanini
icerir. Mezotimpaniumun 6n duvarina iistte OT’nin timpanik agz1 acilir ve altta ise
yukar1 ¢ikan karotis kanalinin kemik kilifi bulunur. Bu duvar genellikle iyi
pnomatize olmustur ve kemik dehisanslart mevcut olabilir (14,18).

Yuvarlak pencere, promontoriumdan uzanan bir ¢ikintinin 6niinde daha ¢ok
transvers bir planda yer aldigindan goriis alan1 disindadir. Mezotimpaniumun arka
duvari fasiyal sinirin inen parcasinin iizerini orten kemik tarafindan olusturulur. Bu
kemik genellikle pnomatize hiicreler icerir ve bunlar mastoid hiicreleri ile
baglantilidirlar. Arka duvar iizerinde yukarida, eminensiya piramidalis denen bir
cikint1 stapes kasinin etrafini gevirir ve kasin tendonu bu ¢ikintinin i¢inden geger.
Piramidal eminensin lateralinde korda timpani i¢in bir foramen bulunur. Korda
timpani, kavisli bir kanal i¢inden asagiya dogru seyreder ve bu seyir esnasinda
fasiyal sinir ile arasinda 20 derecelik bir agilanma vardir (14,15,18).

Tensor timpani kasinin kanalinin arka ucunun uzantisi olan kokleiform
cikinti, fasyal kanalin timpanik parg¢asinin 6n ucunu gosterir. Kokleariform ¢ikinti
tensor timpani kasinin tendonunu laterale, orta kulaga dondiriir. Tensor timpani
kanali ileriye, OT’nin iist yiiziine dogru seyreder ve mezotimpaniumun
anterosiiperior smirmi gosterir (15,18). Klinik olarak 6nemli bir bosluk olan fasiyal
reses, fasiyal kanalin ve piramidal ¢ikintinin hemen lateralinde ¢ukur bir bdlgedir.
Fasiyal resesi medialde fasiyal sinir, lateralde korda timpani posterosiiperiorda
timpanik anulus, siiperiorda ise fossa inkudisin i¢ine giren inkusun kisa kolu sinirlar.
Bu komsuluk posterior timpanotomi yaklagiminda énemlidir (21,22). Bu bosluk orta

kulak boslugunun posterosiiperiorundan aditus ad antruma uzanir. Mastoid



antrumundan buraya yaklagmak posterior timpanum yapilarinin ve fasiyal sinirin
ekspozisyonunu saglar (15,18).

Orta kulak boslugunda dis kulaktan i¢ kulaga ses dalgalarinin iletimini
saglayan malleus, inkus ve stapes denilen li¢ adet kemikg¢ik vardir. Bu kemikgikler
orta kulak boslugunda kulak zar1 ile i¢ kulagin fonksiyonel girisi olan oval pencere
arasinda bir koprii olusturur. Kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas
(m. tensor timpani, m. stapedius) ve dort ligament bulunur (15).

Orta kulak boslugunu sinirlayan alt1 adet duvar bulunur.

Stiperior: Tegmen timpani olusturur ve orta kulak bolugunu orta kafa
cukurundan ayirir.

Inferior: Orta kulak boslugunun tabani hipotimpanik resesi meydana getirir
ve alt 6n kisimda a. karotis interna ile alt arka kisimda juguler bulbusla yakin
komsuluktadir (23).

Anterior: Internal karotis arterin yaptigi ¢ikinti, OT, tensdr timpani kasi
bulunur.

Medial: Promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile i¢ kulakla komsuluk gosterir.

Posterior: Mastoid ile iligkilidir. Bolgenin en 6nemli anatomik noktasi, stapes
tendonunun yapistigi eminentia piramidalis adli ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan TM’ye
paralel giden dik bir diizlemle orta kulag: ikiye ayirdigimizda; igteki bolimde oval
pencere, yuvarlak pencere ve siniis timpani adinda ii¢ 6nemli olusum vardir. Siniis
timpani 1,4 mm uzunlugunda kii¢iik bir ¢ukurdur. Eminantia piramidarum ve oval
pencere arasinda bulunur. Igte fasial sinirin 2. dirseginin altina dogru uzanir. Bazen
cok derin olabilir ve arka semisirkiiler kanala ulasir. Siniis timpaninin i¢ duvari
pontikulus adini alir. Bu ¢ikint1 siniis timpani ile oval pencere arasinda sinir ¢izer ve
bu iki yapiy1 birbirinden ayirir. Pontikulus stapes kasi tendonuna paralel bir seyir
izler. Sinlis timpaninin O6nemi burada kolesteatomun sakli kalmasi ve
temizlenememesidir. En 6nemli rezidiiel kolesteatoma nedenlerinden birisidir (24).

Lateral: Skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum olarak ti¢ kisima ayrilir.

Hipotimpanium sulkus timpanin alt ucunda kalan kisimdir. Tabani juguler

bulbus, karotis arterin ¢ikan pargasi ile sinir olusturur.



2.4.1 Timpanik membran:

Timpanik kavitenin lateral sinirin1 olusturan TM, yaklasik 8 mm genisliginde,
10 mm yiiksekliginde ve 0.1 mm kalinligindadir. Anulus denilen kemik sulkusa
TM’nin 270°den fazla bir kismi sikica baglanmustir. Anulus siiperiorda yoktur.
Sulkusa tutunan inferior kisim pars tensayi olusturur. TM, siiperior kemik kanal
birlesim yerinde, malleus kisa koluna dogru anterior ve posterior malleolar kivrimlari
olusturur. Bu kivrimlar arasindaki tiggen bolge shrapnel membrani veya pars flaksida
olarak adlandirilir (12).

Zardan, disa yani kikirdak kisma dogru epitelin stratum korneum tabakasinin
gbc Ozelligi sayesinde zarin ve kemik kanal cildinin kendini temizleme olanagi
vardir. Bu gog, umbodan c¢evreye dogru santrifugal niteliktedir ve kanala
ulasildiginda yavaslar (25-27).

TM ii¢ tabakadan olugmaktadir. Bu tabakalar DKY’yi medialden sinirlayan
skuamoz hiicre tabakasi, orta kulagi lateralden sinirlayan mukoza tabakasi ve bu ikisi
arasinda yer alan fibréz tabakadir. Fibroz tabaka hem dairesel hem de radyal sekilde
uzanim gosteren liflerden olusur ve zara seklini ve kivamini verir (14). Pars flaksida
ise esit kalinlikta olmasina ragmen bdyle bir fibroz baglanti yoktur. Bu durum pars
flaksidanin daha esnek ve basing, sekil degisikliklerine daha az diregli olmasini
saglar (19,28). TM’nin yapisal 6zellikleri titresimsel enerjinin yayilmasi agisindan
ideale yaklagmasini saglar (15,17,18).

TM’nin en belirgin noktasi, manibrium malleinin alt ucudur. Bu noktaya
umbo adi verilir. Politzer liggeni denilen 151k {iggenin tepesi umboda, tabani

anulustadir.

2.4.2 Ostaki tiipii

Orta kulak boslugunun 6n duvarindan baslayarak 6ne, asag1 ve mediale dogru
ilerleyip nazofarenkse agilan bir tiiptiir. OT uzunlugu ¢ocuklarda 17 mm, eriskinlerde
37 mm’dir. Orta kulak ile nazofarenksi birbirine baglayan1/3 orta kulak boliimii
kemik, 2/3 nazofarenks bolimii ise kikirdaktan olusmustur. Isthmus kemikve
kikirdak kisimlarmim birlestigi yerdir ve tiipiin en dar yeridir. Isthmustan sonra
kikirdak béliimii nazofarenkse kadar genisleyerek ilerler (29). OT’nin bir ucu orta
kulak 6n duvarina, diger ucu ise alt konkanin hemen altinda rossenmiiller fossaya

acilir. Nazofarenks agzinda mukoza psddostratifiye epitel iken timpanik agizda



siliyali basit kolumnar epiteldir. M. tensor veli palatini ve m. levator veli palatini
tiipiin acilmasina yardimci olur. Yutkunma, esneme, hapsirma sirasinda tensor veli

palatinin kasilmasi ile agilir. Cocuklarda eriskinlere gore daha yatay, genis ve kisadir
(19).

2.4.3 Orta kulak kemikgikleri

Orta kulakta; TM ile i¢ kulak arasinda ii¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir.
Bunlar distan i¢ce dogru malleus, inkus ve stapestir. Bu kemikgiklerden malleus
TM’ye tutunmustur. Zincirin sonunda yer alan kemikgik stapestir ve fenestra
vestibiiliye tutunmustur. Inkus ise her iki kemikgik ile eklem yapar. Hareketli olan bu
kemik zincir, TM’den aldig: ses titresimlerini fenestra vestibiiliye aktarir (29-32).

Kemikgikler arasinda inkudo-malleolar ve inkudo-stapedial olmak tizere iki
eklem vardir. Ayrica kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas ve dort
ligament bulunur.

Dort bagdan tigli malleusa aittir. Bunlar anterior, siiperior ve lateral malleolar
ligamentler olarak adlandirilirlar. Inkusun ise tek bagi vardir. Ligamentum posterior
denilen bu bag, prosessus brevisi fossa inkudise baglar. Kemikgiklere yapisan kaslar
m. tensor timpani ve m. stapediustur (11,12,29).

Malleus: Orta kulak kemikgiklerinin en biiyiik olanidir. Lateralde yer alir.
Yaklagik olarak 8-9 mm uzunlugunda, 25 mg agirligindadir. En 6nemli iki pargasi
kapitulum mallei ve manubrium malleidir. Bunlarin arasinda malleus incelir ve
boyun kismi (kollum mallei) meydana gelir. Malleusun 6n ve dis kisimlarinda iki
kiiglik ¢ikinti bulunur. Bunlardan dista olan1 manubriumun {ist kisminda gortleni
prosessus brevis/lateralistir. Onde bulunan c¢ikinti farkedilmez. Bu c¢ikintiya
prosessus anterior adi verilir. Buraya plika malleolaris anterior yapigir. Manubrium
TM i¢ tarafinda yerlesmistir ve ona sikica baglidir. TM ile birlikte titresir. Kaput
mallei yuvarlaktir, epitimpanumda bulunur ve arka-i¢ yiizii ile inkus eklem yapar.
Malleusun boynu hizasi altindan korda timpani gecer (11,12,29).

Inkus: Bir cismi (korpus inkudis) ve iki uzantis1 (krus brevis ve krus longum)
vardir. Inkus ortalama 27 mg agirliginda, 5-6 mm boyutlarindadir. Horizontal olarak
arkaya dogru gider ve fossa inkudise yerlesir. Krus longum, manubriumun arka ve i¢
tarafinda hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda prosessus lentikularis

denilen ve stapes ile eklem yapan bir kisim vardir (11,12,29).
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Stapes: Ortalama 3,5 mm ve 25 mg’dir. Bir bas (kaput stapedis), bir boyun
(kollum stapedis), iki bacak (krus anterior, krus posterior) ve bir tabandan (basis
stapedis) olusur. Taban oval pencereye oturur ve ligamentum annulare denilen bir
bas ile oval pencere kenarlarina sikica yapisir. Arka bacagin iist kisminda piirtiiklii
bir yiizey farkedilir. Buraya stapes kasinin tendonu yapisir. Bas kismi stapesin en ¢ok
bicim degisikligi gosteren parcasidir. Bag prosessus lentikularis ile eklem yapar
(11,12,29).

2.4.4 Timpanik kaslar

Tensor timpani kasi: Orta kulak 6n duvarinda semikanalis muskuli tensor
timpaninin duvarindan baslar ve kanalin agzindaki kiigiik kemik ¢ikintinin ¢evresini
dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleus boynuna yapisir. Buradan
sonra, ice dogru bir seyir izleyerek kokleariform prosese ulasir. Bu ¢ikintidan sonra
kendi dogrultusuna dik bir yol izleyerek kendi i¢in ayrilmis OT nin iistiindeki yarim
kanala girer ve sfenoidin biiylik kanadina yapisir. Gorevi kasildigi zaman
manubriumu ige ve arkaya ¢ekerek kulak zarini tespit etmektir. Bu kas sinirini n.
mandibularisin dali olan n. pterygoideustan alir (15,19,29).

Stapedius kasi: Eminentia piramidarum i¢inde bulunur. Tendonu bu
¢ikintinin ucundaki bir delikten ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir.
Kasildig1 zaman stapesin arka bacagini arkaya dogru cekerek, tabani 6n kisimda
yukart dogru kaldirir. Bu sekilde yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini
engeller. Sinirini n. fasiyalisten alir (15,19,29).

2.5 I¢ Kulak

Temporal kemigin petrdoz pargast icinde yer alan membrandz ve kemik
labirenti igeren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak ile
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir.

Osseodz (kemik) labirent: Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar1 igerir.

Membranéz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini isgal eder. Zar ve kemik labirent
arasinda perilenf, zar labirent i¢inde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise koklea,
vestibiilde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirkiiler kanallar

igerir.
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Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Modiolus
denen eksen etrafina sartlmistir (12).

Korti organi: Kokleanin duyusal ve asil kismidir. Basiller membran tizerine
yerlesmistir.  Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu

vertebrobaziller sistemle gergeklesir.

2.6 Kronik Otitis Media

KOM diinyada yaygin olarak goriilmekte olup, sik goriilen enfeksiyon
hastaliklarinin arasinda yer alir. KOM’da hastalarin ¢ogunda kulak akintis1 ve isitme
kayb1 mevcut iken, bir kismi ise asemptomatiktir. Kronik otitler basit-benign ve
ilerleyici-destruktif formlar gosterebilir (24,33). KOM, TM perforasyonu, intermittan
kulak akintis1 ve genellikle iletim tipi isitme kayb1 (ITIK) ile karakterize olan orta
kulagin ve mastoidin enflamasyonu ve uzun siireli enfeksiyonudur. Genellikle {i¢

aydir devam eden medikal tedaviye yanit vermeyen ve siipiiratif akintili OM’ler

KOM olarak kabul edilirler (34).

2.6.1 Kronik otitis mediada prevalans ve risk faktorleri

Fliss ve ark. (35) israil’de 15 yas alt: gocuklarda KOM sikligin1 39/100.000
bulmustur. Kaya ve ark.’nin (36) yaptiklari arastirmada kirsal bolgelerdeki ilkokul
cocuklarinda KOM prevalansi daha yiiksek bulunmustur. En sik Eskimolarda, Kuzey
Amerika yerlilerinde, Avustralya yerlilerinde goriiliirken, beyaz Kafkas irkinda daha
az goriilmekte ve erkeklerde daha siklikla rastlanmaktadir (24). Akut ve kronik serdz
otitis media tan1 ve tedavisinin erken yapilmasi da KOM insidansini azaltmaktadir
(34). Kotii ¢evre kosullari, yetersiz beslenme, sik gegirilen iist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), sigara icimi, yogun niifuslu kapali ortamlarda yasamin KOM
insidansini arttirdigi belirtilmektedir (24,34,36).

KOM mikrobiyolojisine bakildiginda P. aeruginosa %27, S. aureus %24,
S.epidermidis %9, proteus suslar1 %7, beta hemolitik streptokoklar %7, H. influenza
%6, Enterokoklar %4 oraninda tespit edilmistir. Ancak bu ajanlar siklikla mikst
olarak bulunmaktadir (24,37).

2.6.2 Kronik otitis mediada patogenez ve histopatoloji
Otitis mediayr kroniklestiren bilinen ve bilinmeyen bir¢ok neden

bulunmaktadir.
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1. OT’nin orta kulag: ventile etme fonksiyonunun kitlesel, bakteriyel, viral,
kraniofasial bozukluklar gibi nedenlerle bozulmasi (38).

2. Orta kulak ve mastoid hiicrelerde havalanma yetersizligine neden
olabilecek 6dem, graniilasyon dokusu gibi patolojilerin bulunmasi (24).

3. Sik gegirilen akut otitis media ve yeterli tedavi yapilmayan efiizyonlu otitis
media (24,38).

4. Orta kulaktaki anatomik ligament ve foldlarin havalanma yetersizligi
sonrasi etkilenmeleri; adezyon ve perforasyona yol agmalar1 kolesteatom olusumuna
neden olmaktadir (24,38).

KOM’da iltihabi proses, osteolizis, graniilasyon, kolesteatom ve
timpanoskleroz degisen miktarlarda bulunabilmekle beraber patogenez tamamiyla
anlasilamamustir (24).

Patolojik siire¢ aktif ve inaktif olmak {izere ikiye ayrilabilir:

1. KOM’un aktif fazindaki degisiklikler mukoza ve submukozada artmig
vaskiilarite ile beraber akut ve kronik enflamasyon sonrasi olusan iilserasyon ve
graniilasyon dokusu ile karakterizedir. Orta kulak ve mastoid hiicrelerdeki
enflamatuar siire¢ akut donemin ardindan ortalama 3 hafta sonra irreversible siirece
dontisiir (24,38).

2. KOM’un inaktif fazi ise fibrozis ve osteoneogenez ile karakterizedir.
Kronik stiregte orta kulak ve mastoid hiicrelerde irreversible mukozal degisiklikler
meydana gelir (24,38).

Oykiide ¢ogunlukla cocuklukta gegirilen otit ataklar1 mevcuttur. Bu ataklar
nedeniyle mukosilier aktivite bozulur, mukozal metaplazi gelisir ve sonunda geri
doniistimsiiz mukozal degisiklikler meydana gelir. Histopatolojik olarak KOM’larda
kalic1 doku destriiksiyonu vardir. Ik olarak mukozada yer yer iilserasyonlar ortaya
¢ikar. Bunu graniilasyon dokusu izler ve burjone dokular meydana gelebilir. Mukoza,
yuvarlak hiicre infiltrasyonu sonucu ddemlenir. Bazal membrandaki 6deme bagl
olarak polipler gelisebilir. Kronik siipiiratif otitis mediada, mukozada goblet
hiicrelerinin artig1 daha fazla mukus olusumuna ve enflamasyonun artmasina neden
olur. Silyali kolumnar hiicrelerin artigiyla mukozal metaplazi gelisebilir (24,38).

Grantilasyon dokusu, iltithabi mediyatorler ve tahrip edici enzimler salgilar ve

mekanik olarak mastoid ile orta kulak arasindaki gecisi engeller. KOM’da olay
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mukoperiosteumda smirlidir. Bunun digina tagsmasi, osteit ve kemik erimesi
komplikasyon olarak kabul edilir (38-41).

Mukozal 6dem, fibrozis ve subepitelial dokunun kalinlasip skarlasmasi
kullanilan sistemik antibiyotiklerin penetrasyonuna engel teskil edebilir. Bu nedenle
oral veya parenteral kullanilan ajanlarin doku konsantrasyonu tedavi i¢in yetersiz
kalabilir (40).

KOM’da diger bir sorun da orta kulak mukozasinda skarlasma ve kiiciik kan
damarlarindaki trombozis nedeniyle damarsiz alanlar olusmasidir. Bunun sonucunda
basta inkusun uzun kolu olmak iizere kemikg¢ik nekrozu meydana gelir. Buna bagh
olarak inkus ile stapes arasindaki baglant: kaybolup ITiK ortaya ¢ikar (24,38,40).
Enfeksiyon devam ettik¢e mastoid skleroze hale gelir. Antrum kiigiiliir, havalanma

azalir.

2.6.3 Kronik otitis media tipleri

Klinik tipler hastaligin tubatimpanik veya attikoantral &zelliklerine gore
degerlendirilir.

1-Kronik basit otitis media:

Tubatimpanik &zellik tasir. Perforasyon pars tensada goriilebilir. USYE
sirasinda; DKY veya tuba yolu gecis olup kulakta enfekte akintili donemler
gozlenebilir. Hiperemik ve 6demli orta kulak mukozasi izlenir. Kuru donemlerde
debris ve graniilasyon mevcuttur. Orta kulak mukozasi ve zarda hiyalen plaklar
olusabilir. Genellikle hafif dereceli ITiK vardir (24,38).

2-Kronik mukozal otitis media:

Tubatimpanik gruptadir ama agresif seyreder. Genis ve totale yakin
perforasyon mevcuttur. Manibrium kisalmis, orta kulak mukozasi hiperemik, 6demli
ve hipertrofiktir. Mukozal kokenli graniilasyon dokusu, polipler ve kemikg¢ik
nekrozlar1 goriilebilir. Uzun siireli kokusuz, mukoid akintilar vardir. Ileri derecede
isitme kayb1 yoktur (24,38).

3-Kolesteatomlu KOM:

Attikoantral 6zellik tasir. Kolesteatom olusumu akkiz ve konjenital olarak iki

grupta incelenir (24,38).
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2.7 Kolesteatom

2.7.1 Kolesteatomun tanim ve tarihgesi

Kolesteatom, temporal kemigin havali bosluklar1 ve/veya kulak zar1 iginde,
ektopik germinatif tabakanin {izerinde skuamoz hiicreli bir matriks ve iginde keratin
debrislerin oldugu kistik, tiimor benzeri bir yapidir (42,43).

Kolesteatom, ilk olarak 1838’de Alman biyokimyac1 J. Miiller tarafindan
incelenmis ve safra yaglarindan olusan tiimor oldugu diisiiniilerek kolesteatom adi
verilmistir (5). Daha sonra yapilan arastirmalarda keratomun safra yaglari ile iliskisi
olmadig1r belirlendigi halde kolesteatom terimi kullanilmaya devam edilmistir.
Kolesteatomu tanimlamak icin cesitli oneriler ortaya atilmistir. Onceleri "Yanlis
yerde bulunan deri” olarak tanimi yapilmistir (43). Bu biraz daha gelistirilerek
"Kolesteatom yanlis yerde gelisen deridir" diye tanimlanmistir (43). "Kulak
kolesteatomu orta kulak bosluklarinda gelisen skuamoz epitel” tanimi bu klinik

lezyon i¢in yapilabilecek en gergekei tanimdir (13,44).

2.7.2 Kolesteatomda epidemiyoloji

Kolesteatom prevelansi net olarak bilinmemektedir. Tos (45) yillik 100.000
kisilik bir popiilasyonda kolesteatom insidansini ¢ocuklarda 3, eriskinlerde 12.6
olarak saptamistir. KOM’lu hastalarin temporal kemiklerinde yapilan bir ¢alismada
perfore kulaklarin %36’sinda, perfore olmayanlarin ise %@4’liinde kolesteatom
oldugunu belirtmistir (46).

Kolesteatom ile ilgili {iilkemizde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar
yetersizdir. Finlandiya’da kolesteatom insidans1 100.000’de 9.2 olup erkeklerde daha
stk goriilmektedir (47). Kafkaslarda primer edinilmis kolesteatom daha sik
goriiliirken, Asya’da sekonder edinilmis kolesteatomun daha sik goriildiigii ve daha

stk komplikasyon riski oldugu bildirilmektedir (48).

2.7.3 Kolesteatomun histopatolojisi:

Kolesteatom matriks adi verilen bazal germinatif tabakanin siirekli iirettigi
deskuame epitel ve keratinin olusturdugu yalanci timdrdiir. Matriks, keratinize epitel
ve bag dokusu ile kuvvetlenen korion tabakasi lizerine oturur (24). Matriksin iginde
Oli hiicreler tabakalar halinde birbiri {izerine yerlesmistir. Matriksin {istiinde

kolesteatom epitelyal yapidadir. Bu epitel deriden daha incedir ve stratum
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germinatitum, spinosum, granulosum ve stratum korneum olarak dort tabakadan
olusur (24,38,49).

Germinatif tabaka genis bazofilik cekirdekli kiigiik prizmatik hiicrelerden
olusur. Stratum spinosum c¢ok kenarli hiicrelerden olusur. Stratum spinosum
polihedral, ¢ok kenarli hiicrelerden olusur. Az sayidaki keratinositlerin arasinda
Langerhans hiicreleri bulunur. Stratum granulosum ince olup, dejenerasyon gosteren,
sitoplazmalar1 bazofilik graniiller i¢eren hiicrelerden olusur. Stratum korneum ise
cok katli keratinize ¢ekirdeksiz hiicrelerden olusur (24,49).

Kolesteatom i¢in Onemli olan keratin kitleleri c¢ok katki yassi epitel
hiicrelerinin eseridir (49). Kolesteatomada hiicre proliferasyonu ve programli hiicre
olimi siirecinin dengeli birlikteligi bozulmustur. Kontrolsiiz bir bilyiime soz
konusudur. Biiyliyen debrislerin basinciyla ve subepiteliyal bag dokudaki enzimatik
faaliyetler ile kemik rezorpsiyonu baglar. Kolesteatom meydana geldikten sonra
yavas bir sekilde ¢evresindeki yumusak dokular ve kemikleri eriten enfeksiyoz bir

stire¢ olusturur (24,38).

2.7.4 Kolesteatomun simiflandiriimasi

Kolesteatomanin siiflandirilmasi, etiyolojisi ve fizyopatolojisi hakkinda fikir
birligi yoktur. Daha ¢ok teoriler iizerinden izah edilmeye calisilmaktadir.
Gilintimiizde en ¢ok kabul goren siniflama;

1. Konjenital

2. Akkiz

Primer ve sekonder akkiz kolesteatom seklindedir.

2.7.4.1. Konjenital kolesteatom

Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak boslugu, petr6z kemik ve
mastoitte mezenkimal doku kaynakli yassi epitel hiicreleri hapsolmaktadir. Ileride
saglam kulak zar1 arkasinda inci seklinde beyaz kitleler olarak goriiliir. Kulak zar
perforasyonu, kulak akintis1 ve gegirilmis otolojik girisimi 6ykiisii olmadan meydana
gelen kolesteatomalardir (24,38). Konjenital kolesteatom olusumuna, ilk olarak 1855
yilinda Virchow ve Koerner dikkati ¢ekmislerdir (50). Timpanik halka, dis kulak
kanali skuamoz epitelinin orta kulakla iligkisini sinirlamaktadir (51). Aimi’ye gore,
konjenital kolesteatomun olusumunda timpanik halkanin 6énemli bir rolii mevcuttur

(52). Timpanik isthmus, 1 ve 2. brankial arklarin birlesme hatlari iizerinde yer alir.
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Bu arklarin birlesme hatti pars flaksida ve tensanin flizyon yaptigi diizleme
uymaktadir. Konjenital kolesteatomlarin biiyiik bir ¢ogunlugu bu diizlemin arkasinda
olusmaktadir. Aimi’nin hipotezine gore timpanik halka DKY yassi epitelinin orta
kulak ile iligkisini sinirlamaktadir. Zamanla timpanik halka kapanir ve kemik bir
levha halini alir. Timpanik halkanin olusmasi gecikirse, dis kulak kanali epiteli orta
kulak mezenkimine dogru papiller uzantilar génderir. Timpanik halka kapanip, zar
epiteli ve mukozas1 arasinda bariyer yapsa bile, bu papiller ¢ikintilar orta kulakta
kalir ve zamanla saglam TM arkasinda dogumsal kolesteatomlari olusturur (52).

2.7.4.2 Akkiz kolesteatomlar: Patogenetik Ozelliklerine gore iki alt gruba
ayrilirlar.

a) Primer akkiz kolesteatomlar:

Bu patolojide kulak zar1 saglamdir. OT veya orta kulaga hava gegislerini
saglayan istmuslardaki yetersizlik sonucu, attik ve orta kulakta olusan negatif
basingtan dolayr meydana gelir. Primer akkiz kolesteatomlar kulak zar1 dig yliziinii
orten derinin orta kulak bosluguna girmesi ile olusurlar (42,53,54). Primer akkiz
kolesteatomlarin olusumu ile ilgili ¢esitli teoriler ileri siiriilmiistiir. Bunlar:

1. Invaginasyon teorisi: Bezold’un 1890'daki calismasmna dayanir. OT
disfonksiyonu nedeniyle negatif basing olusur. Pars flaksidada retraksiyon ve
enflamasyon sonucu epitel mukoza sinirinda bozulma meydana gelir ve yass1 epitel
orta kulaga igeri dogru girer (55). Attik submukozasinda hiperplazi oldugunu
soylemistir (55-57).

2. Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: Lange tarafindan ortaya atilmistir.
Enfeksiyon veya baska bir irritasyon nedenleri ile kulak zarinin fibroz tabakasi ve
bazal membran tahrip olursa, bu bazal hiicre artis1 ile tamir edilmeye caligilir.
Papiller tarzda igeri biiyime Kkolesteatomaya neden olabilir (papillary ingrowth)
(42,43,58).

3. Eflizyonlu otitler: Uzun siiren efiizyonlarda orta kulak ve mastoid
havalanmasi bozulur. Arka kadranda Ozellikle attikte negatif basincin etkisiyle
retraksiyon cepleri olusur. Zamanla klirens bozulur ve keratin toplanir. Tekrarlayan
enfeksiyonlar ile kolesteatom gelisir (24).

4. Epitelyal migrasyon teorisi: Kulak zarindaki migrasyonun %80°’1 umbodan

cevreye dogru yani santrifugal karakterdedir. Merkezden c¢evreye olan bu
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migrasyonun hizi giinde 25-70 um kadardir. DKY migrasyon hizi daha fazla olup
yaklagik giinde 89-125 um civarindadir. Migrasyon olayr esasinda stratum
korneumun hareketidir. Merkezde hizli, gevreye dogru yavastir. Atelektazik zarlarda
ve retraksiyon poslari iginde migrasyon hizi diiser. Bu nedenle poslar i¢inde zamanla
keratin birikir. Pos derinlesip enfeksiyon, graniilasyon, kemik erimesi ve sonunda
kolesteatom ortaya ¢ikar (58-60).

b) Sekonder akkiz kolesteatomlar:

Kulak  zarindaki  perforasyondan, oOzellikle marjinal veya attik
perforasyonlarindan epitel dokusunun orta kulaga girmesiyle olusurlar. Olusumlari
ile ilgili 3 goriis mevcuttur.

1. Epitel invazyon teorisi: Keratinize yass1 epitel kulak zarindaki
perforasyondan iceri girmektedir. Bu teori, klinik gozlem ve deneylerle
dogrulanmistir. Epitelyal hiicreler bulunduklar1 diizlem boyunca ilerlerler (kontakt
ilerleme) (42). Ancak baska tip bir epitelyal yiizey, yani mukoza epiteli ile
karsilasinca, kontakt inhibisyon ile ilerlemeleri durmaktadir. Normalde DKY epitel
migrasyonu disa dogru olmaktadir. Bu epitel dokusunun neden ters yonde ilerleyerek
perforasyondan igeri girdigi tam olarak anlagilamamuistir (42,58).

2. Epitel implantasyon teorisi: Iatrojenik kolesteatomlarin patogenezini
aciklamak icin ileri siiriilmiistiir. Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda DKY
epitelinin orta kulak bosluguna ya da kulak zar1 i¢ine veya DKY kemik duvari derisi
altina kagmas: ile olusan kolesteatomlarin patogenezini aciklar. Iatrojenik
kolesteatomlar ayn1 zamanda travmalar, yabanci cisimler ile de ortaya ¢ikabilir.
Ventilasyon tiipii takilmasi, parasentez ve timpanoplasti gibi ameliyatlar sirasinda da
epitel parcaciklart kulak zar1 iginde hapsolabilir ya da meydana getirilen
perforasyonlardan epitel orta kulak igine girebilir (42).

3. Epitelyal metaplazi teorisi: Orta kulaktaki kiiboidal epitelin, rekiirren ve
kronik kulak enfeksiyonlar1 nedeni ile keratinize yassi epitele doniismesi ile
kolesteatom meydana geldigi goriisiine dayanir (61). Orta kulak ve mastoidteki
nonkeratinize  epitelin  Kkeratinize epitele metaplazik degisim  gosterdigi
distintilmistiir (62). Sade de bu goriisii desteklemis ve enflamasyon ile stimiile olan
orta kulak mukozasinin keratinize stratifiye skuamoz epitele degisim gosterdigini

bildirmistir (63).
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Vitamin A eksikligine ek olarak, sigara kullanimi, progesteron ve ortamdaki
CO2 ve O2 oranlarinin degismesinin metaplazi siirecinde rol aldigr bildirilmektedir
(62,64). Orta kulakta metaplazik degisiklikler oldugu, epidermoid karakterdeki
hiicrelerin keratin olusturmadigr ve gergek bir kolesteatoma gidisin olmayacagi

kanisina varilmistir (42).

2.7.5 Kolesteatomanin Klinik Tipleri

1. Edinilmis Kolesteatomalar; primer ve sekonder gelisim gosterir.

Yerlesim yerlerine gore (43);

a) Posterior epitimpanik

b) Anterior epitimpanik

c¢) Mezotimpanik olmak iizere 3 grupta toplanir.

a) Posterior Epitimpanik Kolesteatoma: Attikte, malleus boynunun
posterioruna yerlesen kolesteatoma, Prussak boslugundan arkaya dogru, inkusun dis
yiiziinden gegerek once aditusa, sonra da antruma girer. Zamanla kolesteatom orta
kulaga, sinus timpaniye ve 6n kismina yayilabilir (43)

b) Anterior Epitimpanik Kolesteatoma: Bu bolge, malleus basi ile supratubal
bolge arasinda kalmaktadir. Kolesteatoma, tiim anterior attigi doldurarak, supratubal
resese kadar ulasabilir (43).

c¢) Posterior Mezotimpanik Kolesteatoma: Pars tensanin posterior-siiperior
kismi, mezotimpanuma dogru retrakte olarak kolesteatoma kesesi olusturur. Kese
genisledikge, sinus timpani ve fasiyal resese dogru ilerler (43).

2. Dogumsal Kolesteatoma:

3. Petroz Apeks Kolesteatomasi: Olduk¢a nadir goriiliir. Petroz apeks
kolesteatomanin kokeninin, dogumsal ve edinsel oldugu sanilmaktadir. Dogumsal
kolesteatomalar, kraniyumun iginde herhangi bir yerde, 6zellikle orta kulak, mastoid,
petroz apeks ve dis kulak kanalinda yerlesir (24).

4. Di1s Kulak Kanali Kolesteatomalari: Kemik dis kulak kanalinin arka-alt
kadraninda keratin debrislerinin toplanmasiyla karakterize nadir bir otolojik tablodur
(65).

5. Iatrojenik Kolesteatomalar: Otolojik cerrahi girisimler sonucunda skuaméz

epitelin bir sekilde implantasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikar. Greft altindan, zar
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kalintisinin ige donmesinden veya dis kulak kanali epitelinin orta kulaga girip
hapsolmasiyla olusabilir (24).

6. Rezidiv Kolesteatomalar: Bunlar, rezidiiel ve rekiirren olmak iizere iki
grupta incelenir (66):

a) Rezidiiel Kolesteatoma: Cerrahin ilk ameliyatta bilerek veya hata
sonucunda biraktigi skuamdéz epitel dokusunun olusturdugu kolesteatomadir.
Cogunlukla; anterior attik, timpanik siniisler ve oval pencere ¢evresinde olusur. Daha
az siklikla; stapes tabani ve bacaklar1 arasinda ve fasiyal kanal ile horizontal
semisirkiiler kanal ¢evresinde kalan epitel dokusundan gelisir.

b) Rekiirren Kolesteatoma: Cerrahi olarak tamamen temizlenen, orta kulakta,
retraksiyon cebinden kaynaklanan yeni bir kolesteatoma olusumudur. Bu tip
kolesteatomalar, posterior attik ve posterior mezotimpanumda oturur. Kapali teknik
uygulamalarindan sonra, ozellikle tuba havalanma sorunu olan durumlarda sik
goriiliir. Havalanma yetersizligi nedeniyle arka-iist kadranda cep olusur ve buradan

zamanla kolesteatoma gelisir.

2.8 Kronik Otitis Media’da Klinik Belirtiler ve Tam

KOM’da klinik belirtiler hastaligin  klinik devresine (aktif, inaktif,
intermittant, skatrisyel) gore gelisir, fakat her olguda ayni siddette olmayabilir (38).

Agri: KOM’da genellikle agri gelismez, agri komplikasyonun habercisidir.
Psodomonas enfeksiyonlarina sekonder eksternal otit gelisirse agr1 olabilir (24).

Akinti: Hastay1 doktora getiren 6nemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif
devrede sik goriiliir. Akinti genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte
olanlarda piiriilan ve kokulu akinti goriiliir. Kokulu ve uzun siiren akinti genelde
mastoid bdlgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin gelistigini gosterir. USYE ile
tetiklenir. Kolesteatomlu KOM uzun zaman sakin durabilir ancak siipiire oldugunda
ve kemik nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagl olarak agir ve kotii
kokulu akinti ortaya ¢ikar (24).

Isitme kayb1: KOM’da saglam kulakla karsilastirildiginda ITIK goriiliir. Basit
perforasyonlar ve lokalizasyonlari, akintinin niteligi, miktari, osteit, graniilasyon ve
polipler, kemikgik patolojileri, kolesteatom, timpanoskleroz ve olusan debrisler
isitme kaybin1 ve siddetini etkiler. KOM’da sensorinéral kayiplar da goriilebilir
(24,38).

20



Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir. Bu
dokular ¢ok frajil 6zelliktedir ve yiizeysel kan damarlar1 kolaylikla riiptiire olabilir
(24,38).

Bas donmesi: KOM’un akut ataklar1 sirasinda daha sik goriiliir. Enfeksiyon
esnasinda yuvarlak pencere membraninin gecirgenliinin artmasi ve bakteriyel
toksinlerin labirent i¢ine sizmasi sinirl labirentite ve bas donmesine neden olabilir
(24,38).

KOM’da tam1 igin ayrintili anamnez, sistemik muayene, odyolojik
degerlendirme, kiiltiir antibiyogram ve radyolojik incelemeleri igeren sistematik bir
yaklasim yapilmalidir.

Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Muayene: Hastanin hikayesinde var olan
bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapilir. Otomikroskopik muayenede
perforasyonun yeri ve biytlkligii, akintinin 6zelligi, aural polip varligi, orta kulak
mukozasimin durumu, kemikgiklerin durumu, kolesteatomun var olup olmadigi
degerlendirilir. Pnomatik otoskopi fistiil olasiliginda, atelektazi ve ceplerin
hareketliligini belirlemek amaciyla kullanilabilir (24,41).

Odyolojik Testler: Oncelikle diyapozon testleri yapilir. Daha sonra odyolojik
olarak kemik-hava iletimi, konugmay1 alma esigi ve diskriminasyon skorlari 6l¢iimii
yapilmalidir (24,67).

Radyolojik Goriintiileme: Goriintiileme ile tamamlayici bilgiler alinabilir.
Konvansiyonel grafiler, ince kesit bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) karsisinda degerini yitirmistir. Konvansiyonel grafilerden en sik
kullanilan1 Schuller grafisidir. Schuller ile mastoid havalanmasi ve DKY ile transvers
sinis arasindaki mesafe degerlendirilebilir. Temporal kemik standart BT
gortintiilemesinde, DKY’de biiyilk harabiyet yapan nekrotizan eksternal otitler,
kemik harabiyeti yaparak kafa i¢ine yayilan KOM’lar, mastoid hiicrelerin durumu,
orta kulak ve temporal kemik timorleri degerlendirilebilir (24,38,67). MRG’nin
KOM’da rutin kullanim1 yoktur. Fakat gadolinium ile kullanildiginda timér, kan ve

mukozal enflamasyon ayirt edilebilmektedir (67).

2.9 Kronik Otitis Media’da Tedavi
KOM’da tedavi etken faktorler ve hastaligin hangi asamada oldugu ile

iligkilidir. Kolesteatom varliginda cerrahi tedavi gereklidir. Enfeksiyonu eradike
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etmek, komplikasyonlar1 onlemek, kulak zarinin tamirini saglamak ve isitmeyi
diizeltmek amaciyla medikal veya cerrahi tedaviler yapilabilir (68).

Medikal tedavinin amaci enfeksiyonu kontrol altina almak ve cerrahi 6ncesi
hastalig1 stabilize etmektir. KOM hastalarinin enfeksiyonun 6niine geg¢ebilmek igin,
kulagin sudan korunmasi oldukg¢a 6nemlidir. Medikal tedavi 6zellikle, lokal temizlik,
sistemik antibiyotik, topikal antiseptik damlalar yaninda antibiyotikli ve steroidli
damlalar1 i¢ermektedir. Gilinimiizde ¢ogunlukla topikal olarak %0.3’liikk
siprofloksasin tedavide kullanilir (41). Lokal alerjik etkilerden korunmak igin
kortikosteroidler eklenir. Ancak KOM ve 6zellikle kolesteatomlu olgular genelde bu
tedavilere cevap vermez(41).

Cerrahi tedavide amag¢ enfeksiyonu eradike etmek, normal anatomiyi
olabildigince korumak ve isitmeyi en ideal sekilde diizeltmektir. Medikal tedaviye
direngli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen olgularda endikedir.

KOM-‘un cerrahi tedavisinde yapilanlar;

A) Miringoplasti, mastoid ya da timpanik kaviteye miidahale yapilmaksizin
TM perforasyon onarimina verilen isimdir. Mezodermal greftin bakiye ve fibroz
annulusun lamina propriasinin alt ya da lstline yerlestirilmesine gore underlay ve
onlay ya da overlay olarak ayrilirlar (38).

B) Timpanoplasti,

Mastoidektomisiz timpanoplasti orta kulaktaki hastalig1 ortadan kaldirmak ve
isitme mekanizmasinin rekonstriiksiyonu i¢in uygulanir.

Timpanoplastide iki temel, hastaligin eradikasyonuyla enfeksiyonun kontrolii
ve orta kulak ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonudur (68).

Waullstein’1n siniflamasina gére timpanoplasti bes gruba ayrilir (68);

Tip | Timpanoplasti; miringoplasti olarak da adlandirilabilen bu prosediir,
TM perforasyonunun onarimiyla sinirhidir. Tim kemikgikler saglamdir. Kemikg¢ik
fiksasyonu ya da devamsizligim belirlemek icin orta kulak ve kemikgiklerini rutin
olarak degerlendirmek dogru biraligkanliktir.

Tip Il Timpanoplasti; malleus yoktur veya erodedir. Greft direkt olarak inkus
veya kalan malleus iizerine yayilir.

Tip 11 Timpanoplasti; malleus ve inkus yoktur. Greft normal stapes {izerine

konur.
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Tip IV Timpanoplasti; burada stapesin basi, boynu ve krurasi yoktur, stapes
taban1 mobildir. Greft mobil stapes tabani {izerine yerlestirilir.

Tip V Timpanoplasti; tip IV’teki durumdan farkli olarak stapes tabami
fiksedir. Horizontal semisirkiiler kanala pencere agilir.

Tip V’in Paparella tarafinca modifiye edilmis seklinde ise horizontal kanal
fenestrasyonu (Tip Va) disinda, anatomik karakterler uygunsa, otoskleroz ya da daha
siklikla timpanoskleroza bagli stapes fiksasyonu mevcutsa stapedektomi (Tip Vb)
uygulanabilir (68).

C) Mastoidektomiler,

Kolesteatomlu KOM’da iki ¢esit operasyon teknigi uygulanabilir:

Acik teknik (Canal Wall Down): DKY arka duvarinin indirildigi, orta kulak
ve mastoidin tek bir bosluk haline getirildigi operasyonlardir. Radikal ve modifiye
radikal mastoidektomiler bu gruptadir. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin
bulundugu durumlarda kolesteatom yaygin ise acik teknik uygulanir. Kolesteatomun
olmadig1 kiiciik sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir (24). Agik teknigin
istiinliikleri son derece iyi goriis ile epitimpanum, fasiyal reses gibi olusumlar daha
rahat degerlendirilebilir. Daha giivenli ameliyat yapilir. Postoperatif gelisecek
komplikasyonlardaha kolay kontrol edilir. Meatusun uygun rekonstriiksiyonuna
olanak tanir (24). Ag¢ik Teknigin sakincalari ise omiir boyu bakim gerektirmesi,
kavitenin enfeksiyonlara agik olmasidir. Soguk su ve hava ile bag donmeleri olabilir.
Isitme diizeyi kapali teknige gore daha diisiiktiir (24,41).

Kapali Teknik (Canal Wall Up): DKY arka duvart indirilmez. Tam kortikal
mastoidektomi sonrasinda fasiyal reses aracilig1 ile timpanotomi posterior yapilarak
orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu gruptadir. Temizlenebilir
siirli kolesteatomlu olgularda, mastoidi sklerotik olmayan ve osteit hali olmayan
kulaklarda uygulanabilir (24,41). Kapali teknikte fonksiyonel sonuglar daha iyidir.
Akint1 ve enfeksiyon riski diisiiktiir. Kavite sorunu yoktur. Kapali teknik, operasyon
sirasinda dar bir goriis alan1 verir. Fasiyal sinir ve kemikgik hasari ve orta fossa
durasinmn agilma riski daha fazladir. Intakt kanalin arkasinda rezidii veya niiks

kolesteatom bulunabilir (24,41).
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2.10 Orta Kulak Kolesteatomlarinin Komplikasyonlari

Kolesteatomun hemen tiim komplikasyonlar1 kemik erozyonu sonucu
gelismektedir. Kemik erozyonuna mekanik basing ve/veya etraftaki fibroblastlardan
salinan kollajenaz enziminin yol agtig1 diistiniilmektedir. Bu komplikasyonlar kemik
zincir destriiksiyonu (%75), labirent fistiilii, otomastoidektomi, fasiyal sinir
paralizisi, isitme kaybi, menenjit, abse ve vendz siniis trombozudur (48,69-71).

Kolesterol graniillomu, KOM’da goriilebilen; kronik graniilasyon, yabanci
cisim dev hiicreleri, kolesterol kristalleri ve kopiiksii hiicreleri i¢eren tiimor benzeri
yapilardir.

Timpanoskleroz; KOM’un son donemlerine dogru ortaya c¢ikar. Lamina
propriada hiyalin dejenerasyon ile ortaya ¢ikan beyaz plaklar ve kabarikliklardir.
Invazyon ozellikleri yoktur, inaktiftirler, ancak kemikgciklerin etrafini sararak

isitmeyi bozabilir (42).

2.11 Kronik Otitis Media Hastalarinda Hayat Kalitesi ve Ruh Saghg:

Fiziksel hastalik kisinin hemostatik dengesini sarsar, emosyonel tepkiye
sebepolur. Basit sikinti, kayip-yas tepkisine, narsistik biitiinliigiin tehdit edildigi
duygulanima kadar tepkiler uyandirir. Ayrilik endisesi, gelecek endisesi, 6lim
korkusu, viicut organ ve boliimlerinin hasar gorecegi kaygisi, pismanlik-sucluluk
duygusu gibi degisik tepkiler, hastanin duygu durumunu, zihinsel islevlerini,
dengesini, fiziksel duygusal otonomisini, viicut imajini, sosyal hayatin1 ve yasam
kalitesini etkiler (72).

Yasam kalitesi ¢cok genis alani kapsayan bir kavramdir ve karmasik bir
sekilde bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, sahsi inanglar, sosyal iliskileri ve
cevresindeki olaylar ile iliskilenme seklinden etkilenmektedir (73).

Fitzpatric ve ark. (72) birgok yasam kalitesi 6lgegini inceleyerek, bunlarin
igerik ve yapilarini Karsilastirarak, bu 6lgeklerin ¢ogunda ortak olarak bulunan yasam
kalitesi boyutlarini soyle siralamiglardir.

-Fiziksel fonksiyon; 6rnegin hareket kabiliyeti, 6z bakim

-Emosyonel fonksiyon; depresyon, anksiyete

-Sosyal fonksiyon; cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski

-Rol performansi; hayatinda ve giinliik ev iglerinde

-Agn
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-Diger semptomlar; yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar:
degerlendirir.

Hastalik tibbi agidan oncelikle fizyopatolojik-organik siiregleri igerir, hasta
icin ise biyolojik, ruhsal, sosyal, ¢evresel, ailesel, psikososyal, psikosekstiel ¢ok
boyutlu bir olgudur, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir (72).

KOM’da diger kronik hastaliklar gibi hastanin yasam kalitesi ve ruh sagligini
etkilemektedir. Hastaliga 6zgii semptomlar olan isitme kaybi, tinnitus, otore, vertigo
ve otalji hastay1 olumsuz olarak etkilemektedir. Hastaligin isitme azligi, tekrarlayan
akint, vertigo sikayetleri hastay1 biyolojik olarak etkiledigi kadar uzun stireli takip
stireci ruhsal, sosyal ve psikolojik boyutta da problemlere neden olabilir. Ayrica
kolesteatomlu KOM hastalarinda daha yogun olan semptomlar ve hastaligin takip ve
tedavi siirecinin uzunlugu yasam Kkalitesi ve ruh sagligimi olumsuz etkilemekte
oldugunu diisiindiirmiistiir (6).

Biz ¢alismamizda kolesteatomlu KOM, kolesteatomsuz KOM hastalarindan

ve saglikli kulaklardan olusan gruplarin yasam kalitesi ve ruh sagligini karsilagtirdik.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Nisan 2013-Mayis 2014 tarihlerinde Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi KBB poliklinige basvuran hastalarda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Invaziv Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2013/9393 sayili etik kurul onay1
alindiktan sonra prospektif olarak yapildi.

Calismaya,

-18 yas lizeri,

-Okur—yazar olan,

-Kolesteatomlu veya kolesteatomsuz kronik otitis media tanis1 almis hastalar,

-Kontrol grubuna kulakla ilgili herhangi bir sikayeti olmayan saglikli bireyler
alindi.

Calismaya alinmayacak hastalar ise:

-Ciddi saglik problemi olanlar,

-18 yas alt1 olanlar,

-Bilinen psikolojik bozuklugu bulunanlar ve

-Agir derecede isitme kayb1 olanlardi.

Calismaya alian tiim hastalarin ayrintili anamnezi alindi, sosyodemografik
verileri (yas, medeni durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanimi) not edildi.
Sistemik KBB muayeneleri yapildi. Odyolojik testleri, saf ses odyometri yapilarak
1.000, 2.000 ve 4.000 Hz de isitme esikleri belirlendi. Isitme kayb1 16-25 dB ¢ok
hafif, 26-40 dB hafif, 41-55 dB orta, 56-70 dB orta ileri, 71-90 dB ileri derece isitme
kayb1 olarak degerlendirildi (6). Radyolojik olarak temporal kemik BT ile
degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalar 3 gruba ayrildi;

Grup 1: KOM tanis1 almis kolesteatomlu hastalar

Grup 2: KOM tanis1 almig kolesteatomsuz hastalar

Grup 3: Kontrol, isitme kayb1 olmayan saglikli kulaklar

Grup 1 ve 2’deki KOM hastalarinda alti aydan daha uzun zamandan beri
devamli ya da arakli otore ve hipoakuzi sikayetleri mevcuttu. Cekilen temporal
kemik BT’lerin incelenmesi, detayli otoskopik ve mikroskobik degerlendirme ile

hastalarda kolesteatom olup olmadig: belirlendi.
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Psikolojik olgiimler i¢in kisa semptom envanteri (KSE), yaygin anksiyete
Olgegi (STAI) ve short form-36 anketleri kullanilarak hastalar degerlendirildi.
Olgeklerin kisa ve anlasilir olmasi nedeniyle hastalar formlar1 kendi baslarmna

doldurdu.

3.1 Kisa Semptom Envanteri:

KSE, psikolojik problemleri degerlendirmek amaciyla kullanilan psikometrik
bir Ol¢ektir. Elli iic maddeden olusan Likert tipi bir Ol¢ektir (73,74) (Sekil 1).
Maddeler hi¢ ve ¢ok fazla ifadelerine karsilik gelen 0-4 degerleri arasinda
derecelendirilmistir. Dokuz alt oOlgek, ii¢ global indeks ve ek maddelerden
olusmaktadir. Olgegin orijinalinde yer alan alt dlgekler, somatizasyon, obsesif-
kompiilsif bozukluk, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete, hostilite, fobik
anksiyete, paranoid diisiinceler ve psikotisizmdir. Analiz i¢in 53 madde, 10 alt
Olcekte yeniden gruplandirilmistir. Her alt 6l¢egi olusturan maddelerin toplam skoru,
o alt olcegi olusturan madde sayisina boliinerek, o alt 6lgegin ortalama skoru
hesaplanmistir. Bu skorlar, bireyin psikolojik profilini ortaya koyarak, bilinen
psikopatolojik komplekslerin tahmin edilmesini saglamaktadir. Ek olarak, 10 alt
Olcekteki skorlarin toplami, toplam madde sayisi olan 53¢ béliinerek Rahatsizlik

Ciddiyeti Indeksi (RCI) hesaplanmustr.
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Alt olgekler ve tipik bazi maddeler (73):

1. Somatizasyon: Bayginlik, bagdonmesi, gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar,
nefes darligi,

2. Obsesif-kompulsif bozukluk: Olaylar1 hatirlamada giigliik, karar vermede
giicliik, islerini yaparken engellenme hissi,

3. Kisiler arasi duyarlilik: Kolayca incinip-kirilma, kendini digerlerinden
asagl gorme,

4. Depresyon: Yasama son verme diisiincesi, yalmzlik hissi, hiiziinli-kederli
hissetme, higbir seye ilgi duymama,

5. Anksiyete: Iginde sinirlilik-titreme hissi, gerginlik hissi, sebepsiz ani
korkular, panik nobetleri,

6. Hostilite: Kolayca kizip-6fkelenme, bir seyleri kirma-dokme istegi, birini
dévme, zarar verme, yaralama istegi,

7. Fobik anksiyete: Meydanlik veya agik yerlerden korkma, kalabalikta
rahatsizlik hissi, yalniz birakildiginda sinirlilik,

8. Paranoid diislince: Basma gelen sikintilarin bagkalarinin sugu oldugu
duygusu, insanlarin ¢ogunun giivenilemez oldugu diisiincesi,

9. Psikotizm: Diisiincelerimi bagkalar1 kontrol ediyor fikri, diger insanlara hi¢
yakinlik hissetmeme,

10. Ek maddeler: Istahta bozulma, uykuya dalmakta giigliik, lme ve 6liim

tizerine distincelerdir.

3.2 Durumluk Siirekli Kaygi Ol¢egi (STAI-TX 1, STAI-TX 2)

Durumluk Kaygi Olcegi: Bireyin belirli bir alanda ve belirli bir kosulda
kendini nasil hissettigini belirler.

Siirekli Kaygi Olcegi: Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler (75,76).

Spielberg ve ark. (77) tarafindan gelistirilmis, Oner ve Le Compte (76)
tarafindan Tirkce’ye uyarlanmig, Likert formatinda, 20’si durumluluk, 20’si de
stirekli kaygi dlgmeye yonelik toplam 40 maddeden olusan bir Olcektir (Sekil 2).
Olgegin uygulandig bireylerin isaretleyecegi boliimde 4 ayr1 secenek bulunmaktadir.
Bu secenekler ifade edilen davraniglarin ve duygularin yogunlugunu belirlemek

amaci ile “hi¢” “biraz” “cok” “tamamiyle” se¢eneklerinden olugsmaktadir. Her iki
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Olgekten elde edilen toplam puan degeri degisir. Biiyilk puan yiiksek kaygi

seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir.
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3.3 Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36):

Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima

sunulmustur (78).

Ik caligmalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ini askin kisi {izerinde

yapilan calismalarda faktor analizi ile O6nce 20 maddeli bigimi olan SF-20

hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla

36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur (75) (Sekil 3).
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SF-36’nin 6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme Olcegi olmasi
gelmektedir. Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar
8 boyutun 6l¢iimiinii saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel rol gii¢liigii (4 madde), ruhsal durum rolii (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite, agr1, saghigin genel algilanmasi (5 madde). Ayrica
son 12 ayda sagliktaki degisim algisini igeren bir madde de bulunmaktadir ve bu su
an i¢in Ol¢climde kullanilmamaktadir. Adi gecen madde disinda 6lgek son 4 haftayi
g0z online alarak degerlendirmektedir. Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler
disinda Likert tipi (igli-altili) yapilmaktadir, dordiincii ve besinci maddeler
evet’/hayir bi¢ciminde yanitlanmaktadir. Alt Olgekler sagligi O ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gésterirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir (74,75).

Yasama gosterilen duygusal tepki, mevcut olaylara verilen tepkideki pozitif
ve negatif duyular arasindaki denge bi¢iminde ele alinir (75).

Fitzpatric ve ark. (79) birgok yasam kalitesi 6l¢egini inceleyerek, bunlarin
icerik ve yapilarini karsilastirarak, bu dlgeklerin cogunda ortak olarak bulunan yasam
kalitesi boyutlarini sdyle siralamiglardir (75):

Fiziksel fonksiyon; hareket kabiliyeti, 6z bakim yoniinden emosyonel
fonksiyon; depresyon, anksiyete ile ilgili parametreler sosyal fonksiyon ise cinsel
hayat, sosyal destek, sosyal iliski agisindan degerlendiren maddeler igeren alt
Olgeklerdir.

Rol performansi; is hayatinda ve giinliik ev islerindeki uyumu irdeler. Mental
saglik, agr1 diger alt dlgeklerdir. Diger semptomlar ise yorgunluk, bulanti, hastaliga
0zgiin farkli semptomlar1 kapsar.

Yasam kalitesi 6lgtimlerinin tipta kullanim alanlar1 (75,79):

a-Bireysel hasta takibinde,

b-Psikososyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasive takibi,

c-Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirme ¢alismalari,

d-Klinik ¢aligmalardir.

3.4 Istatistiksel Incelemeler:
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in

IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20 programi kullanildi.
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Calismada elde edilen o6l¢limlere ait tanimlayici degerler ortalama, standart
sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak verilmistir. Kontrol,
kolesteatom 7+ ve “—* hastalarda ilgili kategorik degiskenlerin dagilimlar1 ki-kare
bagimsizlik testi ile incelenmistir. Kontrollerin, kolesteatom “+” ve “—* hastalarin
ilgili puanlarinin normal dagilip dagilmadigi Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.
Kontrollerin ve hastalarin ilgili puan ortalamalar1 bakimindan karsilastirmalarinda
Independent t testi kullanilmistir. Kontrollerin, kolesteatom “+” ve”-* hastalarin
ortalamalar1 bakimindan Kkarsilastirmalar1 ise ANOVA testi ile incelenmis ve
varyanslarin homojenligi i¢in Levene testi kullanilmistir. ANOVA testi sonucunda
farkl ¢ikan gruplarin karsilagtirilmasinda ise Tukey (varyanslar homojen ise) ve
Dunnett T3 (varyanslar homojen degil ise) testleri kullanilmustir. Istatistik anlamlilik
diizeyi olarak 0.05 alinmis, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve

hesaplamalarda PASW (version 18) programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 73 hasta alindi. Bunlarin 40’1 (%54.8) kadin, 33’1
(%45.2)erkekti. Yaslar1 19 ile 67 yaslari arasinda olup, ortalama yas 34,5+10.16tir.
Kolesteatomlu KOM’u olan 25 hasta (13 erkek, 12 kadin) vardi. Yaslar1 19 ile 67 yas
(ortalama yas 37,44+13,09) arasindaydi. Kolesteatomsuz KOM’lu ise 27 hasta (16
kadin, 11 erkek) vardi. Grubun yaslart 20 ile 55 (ortalama yas 35,04+7,61)
arasindaydi. Kontrol grubu ise 12 kadin, 9 erkekten olusuyordu. Yaslar1 19 ile 41
(ortalama yas 30,48+7,81) arasinda bulundu. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Calismaya alinan kontrol grubunun %71,4’l (15 hasta), kolesteatomlu KOM
hastalarmin %84’1 (21 hasta), kolesteatom olmayan KOM hastalarin %88,9’u (24
hasta) evli idi. Gruplarin medeni durumlari arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda egitim durumu acisindan anlamli bir iliski saptanmadi (Sekil

4 N\

M kontrol M kolesteatom var kolesteatom yok

22,2%  23.8%

16% .
9.5% 12%11,1% 959  11,1%

4%

ilkokul Ortaokul Lise Universite

- J

Sekil 4: Egitim durumlarinin karsilastirilmasi.

Calismaya katilanlarin 28’1 (%38,4) sigara igerken 45’i (%61.6) sigara
kullanmadigini belirtti. Grup 1’dekilerin 10’u (%40) sigara kullanirken, 15’1 (%60)
sigara kullanmiyordu. Grup 2’dekilerin 10’u (%37) sigara kullanirken, 17’si ( %63)
kullanmiyordu. Grup 3’te ise 8 hasta(%38.1) sigara kullanmiyorken, 13 hasta
(%61.9) kullaniyordu. Grup 3’ten 1 hasta (%4.8) alkol kullanirken, 20’si (%95.2)
alkol kullanmiyordu. Grup 1’dekilerin 1’1 (%4.0) alkol kullanirken, 24’ (%96.0)
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kullanmiyordu. Grup 2’de ise 1 hasta (%3.7) alkol kullanirken, 26 hasta (%96.3)
kullanmiyordu. Sigara ve alkol kullanma agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Isitme azlig1 agisindan gruplar karsilastirildigindankolesteatomlu KOM ile
kolesteatomsuz KOM hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken
(p>0.05) , hem kolesteatomlu KOM hem kolesteatomsuz KOM hastalarinda kontrol
grubuna gore anlamli derecede fark vardi (p<0.05, p<0.05). Gruplarin isitme kaybi
derecesine gore karsilastirilmasi tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: isitme kayb1 derecesinin gruplar arasindaki dagilimi.
Grup 1 Grup 2 Grup 3 toplam

olgu |0 0 21 21
NORMAL
% |0,0% 0,0% 100,0% |28,8%
COK olgu |1 3 0 4
HAFIF o™ 14 006 111%  |0,0% 5,5%
~ olgu |4 9 0 13
. HAFIF
ISITME % 16,0% 33,3% 0,0% 17,8%
KAYBI

olgu |10 9 0 19
DERECESI | 5pTA

% 40,0% 33,3% 0,0% 26,0%

ORTA olgu |7 5 0 12

ILERI % 28.0% 18,5% 0,0% 16,4%

' ' olgu |3 1 0 4
ILERI

% 12,0% 3,7% 0,0% 5,5%

(p<0.001)

Kontrol grubuna isitmesi normal olan hastalar alinmisti. Grup 1 ve grup
2’deki hastalarda isitmesi normal olan yoktu. Kolesteatomlu KOM hastalarinin
cogunda (17 hasta) orta (%40) ve orta-ileri (%28) derecede isitme kayb1 saptanirken,
kolesteatomsuz KOM hastalarinin ¢ogunda ise (18 hasta) hafif (%33.3) ve orta
(%33.3) derecede isitme kayb1 saptandi. Isitme kayb tipi acisindan ise, grup 3’teki

hastalarin tiimiinde isitme normal degerlerde idi. ITIK olanlarm %48,7’sinde (19
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hasta), mikst tip sitme kayb1 (MTIK) olanlarin %50’sinde (6 kisi) kolesteatom vardir.
Kolesteatom durumu ile isitme kaybi tipi arasinda anlamli bir iligki oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Kolesteatomlu KOM ve kolesteatomsuz KOM hastalarinda
ITIK ve MTIK olma orani anlamli derecede daha yiiksek iken bu iki hasta grubu
arasinda isitme tiirii bakimindan anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (p>0.05).

Tinnitus ve otore sikayetlerine gore gruplar karsilastirildigindan grup 1 ile
grup 2’deki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup 1
ve grup 2 hastalarinda, grup 3’e gore istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05,
p<0.05).

Vertigo agisindan gruplar karsilastirildiginda, grup 1 ile grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yokken (p>0.05), grup 1 ve 2’deki hastalar ile grup
3’teki hastalar arasinda anlamli fark vardi (p<0.05, p<0.05) (Sekil 5).

100,00% — j——
-
- [
80,00% , //“** _
_’/
P

60,00% Y e mgrup 1

— Hgrup 2
40,00% -~ —
&\ grup 3
20,00% T erup3
0,00% /grup 2
B o

vertigo var

vertigo yok

Sekil 5: Vertigo semptomunun gruplar arasinda dagilim oranlari.

Otalji semptomu acisindan gruplar degerlendirildiginde ise kolesteatomlu
KOM ve kolesteatomsuz KOM hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). Hem kolesteatomlu KOM hem kolesteatomsuz KOM hastalarinda
kontrol grubuna gore anlamli derecede fark vardi (p<0.05, p<0.05) (Sekil 6).
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® Otolji Var mOtalji Yok
100%

48,1%51,9% 57,5%
42,5%

kolesteatom

var kolesteatom

yok

N J
Sekil 6: Gruplar arasinda otalji goriilme siklig1.

toplam

Bas agrisi semptomu kolesteatomlu KOM’lar ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05). Diger gruplar arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Kolesteatomlu KOM hastalarinin %40’inda (10 hasta) gecirilmis operasyon
Oykiisii mevcuttu. Kolesteatomsuz KOM hastalarinda bu oran %18,5 (5 hasta) olarak
saptandi. Caligsmaya alinan hastalarin %28.8 (15 hasta ) cerrahi gegirmisti.

Olgularin psikolojik durumu KSE ile degerlendirildi. Anket sonuglarina gore
hasta grupta (kolesteatomlu ve kolestactomsuz KOM hastalar1) somatizasyon
(p<0,001), obsesif kompulsif bozukluk (p=0,019), depresyon (p=0,007), anksiyete
bozuklugu (p=0,013), fobik anksiyete (p=0,003), ek maddeler (p=0,021) (istahta
bozulma, uykuya dalmakta giigliikk, 6lme ve Oliim iizerine diisiinceler), rahatsizlik
ciddiyeti indeksi (p=0,007) ve belirti toplam indeksi (p=0,045) kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. KSE’de kontrol, kolesteatomlu ve
kolesteatomsuz KOM hastalar1 karsilastirildiginda ise somatizasyon acisindan hem
kolesteatomlu KOM hem de kolesteatomsuz KOM hastalari ile kontrol hastalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. (p=0.001) Kolesteatomlu KOM ve
kolesteatomsuz KOM hastalar1 arasinda ise anlamli fark yoktu (p>0.05). Olgekte
degerlendirilen diger parametreler (obsesif kompulsif bozukluk, kisilerarasi
duyarlilik, depresyon, anksiyete bozuklugu, hostilite, fobik anksiyete, paranoid
diistinceler, psikotisizm, ek maddeler) agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Ug grubun KSE degerlerinin karsilastirilmast.

N ORT S.D p
kontrol 21 2,38° 2,500
SOMATIZASYON |kolesteatom + |25 6,84 5,022 0,001
kolesteatom - |27 6,33° 4,641
) kontrol 21 4,95 3,457
OBSESIF
KOMPULSIF kolesteatom + |25 7,84 5,482 0,118
BOZUKLUK
kolesteatom - 27 7,15 5,021
kontrol 21 2,57 2,561
KISiLER ARASI
DUYARLILIK kolesteatom + |25 4,40 3,894 0,199
kolesteatom - 27 4,30 4,410
kontrol 21 2,62 3,369
DEPRESYON kolesteatom + |25 5,76 6,385 0,093
kolesteatom - |27 5,74 5,822
kontrol 21 3,43 2,441
ANKSIYETE
- +
BOZUKLUGU kolesteatom 25 6,20 6,021 0,1f
kolesteatom - |27 5,48 5,280
kontrol 21 4,05 3,248
HOSTILITE kolesteatom + |25 5,20 4,272 0,627
kolesteatom - 27 4 56 4,379
kontrol 21 1,57 1,363
FOBIK
ANKSIYETE kolesteatom + |25 3,12 3,321 0,081
kolesteatom - 27 3,41 3,343
DUSUNCELER kolesteatom + |25 5,00 4 564 '
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kolesteatom - |27 5,78 4,610
kontrol 21 2,10 3,872
PSIKOTISizM kolesteatom + |25 3,60 4,203 0,234
kolesteatom - |27 415 4,374
kontrol 21 2,67 2,244
EK MADDELER kolesteatom + |25 4,64 3,915 0,103
kolesteatom - 27 3,93 2,786
kontrol 21 579 4536
RAHATSIZLIK
CIDDIYETI kolesteatom + |25 ,992 7330 0,075
INDEKSI
kolesteatom - 27 ,959 7277
kontrol 21 19,24 10,469
BELIRTI TOPLAM
. . +
INDEKSI kolesteatom 25 25,32 13,098 0,130
kolesteatom - |27 26,22 13,267

a, b: ilgili puanlar bakimindan farkli ¢ikan gruplar ortalama tizerindeki harflerle
gosterilmistir. Farkli harf ile gosterilen gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hastalarin anksiyete durumu STAI-TX 1 ve TX 2 O0lgegine gore
degerlendirilmistir (Tablo 3). Siirekli kaygi dlgeginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski yoktu (p>0.05). Durumluk kaygi dlgeginde ise grup 1 ile
grup 3 arasinda anlamli derecede fark saptandi (p=0.047). Grup 2 ile grup 1 ve grup
3 arasinda ise anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 3: STAI-TX 1 ve TX 2 puan ortalamasiin kontrol, kolesteatomlu KOM ve

kolesteatomsuz KOM gruplar arasinda degerlendirilmesi.

p o |7 S
Grupl 25 43,44 10,058

Durumluk Kayg Olgegi | GrUP 2 27 |41,63° 10,043 | 0,050
Grup 3 21 36,38° 19,383
Grupl 25 43,40 8,893

Siirekli Kayg1 Olgegi Grup 2 27 45,33 8771 0,322
Grup 3 21 41,57 7,808

a, b: ilgili puanlar bakimindan farkli ¢ikan gruplar ortalama {izerindeki harflerle
gosterilmistir. Farkli harf ile gdsterilen gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Olgularin yasam kalitesi ise SF-36 6l¢egine gore degerlendirmis ve tablo 4’te
verilmistir. Gruplar arasinda fiziksel ve sosyal fonksiyon, agri, genel saglik puan
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (sirasiyla p=0.025,
p=0.05, p=0.038, p=0.010,).

Fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon degerleri kolesteatomsuz KOM
hastalarinda kontrol hastalarina goére anlamli derecede diisiik bulundu (sirasiyla
p=0.005, p=0.048). Grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3 arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) .

Kolesteatomsuz KOM hastalarinda, kontrol grubuna gore agr1 ve genel saglik
parametreleri istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptand1 (sirasiyla p=0.040,
p=0.008) .Grup 2 ile grupl, grup 2 ile grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu ( p>0.05)

Olgegin diger parametreleri fiziksel ve emosyonel rol giicii, vitalite (enerji),
mental saglik yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Tablo 4: SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi puan ortalamasina gore 3 grubun
karsilastirilmasi.
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Degisken Grup Olgu |ORT. S.D. P
kontrol 21 87,62 11,578

Fiziksel Fonksiyon kolesteatom + |25 74,40% 25,013 0,025
kolesteatom - |27 73,15° (17,982
kontrol 21 83,33 28,868

Rol Giicii (Fiziksel) kolesteatom + | 25 71,00 35,853 0,256
kolesteatom - |27 66,67 38,605
kontrol 21 78,48° 12,929

Agn kolesteatom + |25 62,08° (25,032 0,038
kolesteatom - |27 |65,11® |25,106
kontrol 21 71,43* 18,093

Genel Saglik kolesteatom + |25 54,96° |17,892 0,010
kolesteatom - |27 60,37* |17,938
kontrol 21 66,43 21,572

Vitalite (Enerji) kolesteatom + | 25 58,40 22,487 0,234
kolesteatom - |27 55,93 20,617
kontrol 21 78,57° 22,059

Sosyal Fonksiyon kolesteatom + |25 71,50 |26,151 0,050
kolesteatom - |27  |61,11° |25,789
kontrol 21 80,9524 |29,00465

Rol Giicii (Emosyonel) | kolesteatom + |25 64,0000 |39,58114 0,294
kolesteatom - |27 70,3704 |38,49002
kontrol 21 76,19 15,098

Mental Saglik kolesteatom + | 25 66,08 20,071 0,136
kolesteatom - |27 67,41 18,421
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a, b: ilgili puanlar bakimindan farkli ¢ikan gruplar ortalama tizerindeki harflerle

gosterilmistir. Farkli harf ile gosterilen gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan SF-36’nin 2. sorusu olan gegen yila

gore sagliginizi suan nasil degerlendiriyorsunuz sorusuna hastalarin  verdigi

cevaplarin puanlanmasi ve analiz sonuglar1 tablo 5’te verilmistir. Buna gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Tablo 5: Gruplarin gecen yila gore suan sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz

sorusuna yanit puanlari.

Grupl |[Grup2 [Grup3 toplam
olgu 3 0 0 3
1
% 12,0% 0,0% 0,0% 4,1%
olgu 4 9 4 17
2
. % 16,0% 33,3% |19,0% 23,3%
Gegen yil ile
karsilastirildiginda olgu 10 13 13 36
sagligmizi  suan|3
nasil % 40,0% 48,1% |61,9% 49,3%
§ o
degerlendirirsiniz? Olgu 5 5 3 1
4
% 24,0% 18,5% |14,3% 19,2%
Olgu 2 0 1 3
5
% 8,0% 0,0% 4,8% 4,1%
(p=0,180)
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5. TARTISMA

KOM, TM’de kalict perforasyon, intermittant siipiiratif karakterde otore ve
cogunlukla ITIK ile seyreden orta kulak ve mastoid kemigin kronik iltihabidir
(45,55).

Kolesteatom, KOM’da sik rastlanan bir patolojidir. Kolesteatoma, orta kulak
ve mastoid i¢inde, ektopik germinatif tabaka {izerinde skuamoz hiicrelerin bir matriks
ve keratin debrislerin olusturdugu g¢ogunlukla kistik kese icinde yer alan tlimor
benzeri bir yapidir (52). Kolesteatomlu hastalar genellikle kulakta kotii kokulu otore
ve isitme azligi gibi yakinmalar ile doktora basvurabilirler. Bunlara ek olarak
tinnitus, vertigo veya fasiyal paralizi gibi durumlar da goriilebilir. KOM hastalarinin
temporal kemiklerinde yapilan bir ¢alismada perfore olan kulaklarin %36’sinda, TM
perfore olmayanlarin %4 tinde kolesteatoma oldugunu gosterilmistir (80).

KOM, hastanin yasaminda kronik bir siire¢ olmasi, devamlilik gdstermesi
nedeniyle yasam kalitesini etkilemektedir. Kronik hastalik ise ‘“normalden sapma
veya bozukluk gosteren, kalici yetersizlik birakabilen, irreversible, patolojik
degisimlerle olusan, hastanin rehabilite edilmesi i¢in uzun bir siire bakim, gozetim ve
denetim gerektiren durum” olarak tanimlanmaktadir (72). Ayrica KOM rahatsizlik
veren birgok semptomu nedeniyle insan yasam kalitesini ve ruh sagligim
etkileyebilen bir hastaliktir. KOM hastalarinda hipoakuzi, otore ve tinnitus sik
rastlanan semptomlardandir. Bazen bu hastalarda kulak c¢inlamasi ve otore daha
rahatsizlik verici sikayetler olusturabilir (6). Bu semptomlar kisinin sosyal hayatinin
devamligr acisindan problemler olusturabilir. KOM hastaligi bircok ac¢idan
degerlendirilmesine ragmen ¢ok az ¢alismada hastaligin ruh saglhig ve yasam kalitesi
acisindan aragtirilmistir.

Yasam Kkalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kisilerin, hedefleri,
beklentileri ve endiseleri bakimindan hayattaki konumlari olarak tanimlanmistir. Bu,
bireyin fiziksel ve psikolojik durumunu, bagimsizlik seviyesini, sosyal iligkilerini,
kisisel inanglarin1 ve bunlarin ¢evrenin goze carpan sekliyle iliskisini de kapsayan
genis bir kavramdir (81). Yasam kalitesinin belirleyicileri kisiden kisiye, hatta yasam
stiresince zaman icinde degistiginden, soyut bir kavram olmasi nedeniyle
degerlendirebilmek icin dlcekler gelistirilmistir (81). Onceleri yasam kalitesi daha

dar kapsamda genellikle hastaliklara 6zel olarak diisiiniilmiisti. Bu kavramin
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Olciilmesi klinisyenin gozlemlerine dayanmisti. Giinlimiizde ise ¢ok sayida Olgek
gelistirilmistir. Bu 6l¢ekler uygulandiklart topluluklara gére genel (tiim topluluga
uygulanan) ve oOzgiin (belirli hastalik gruplarina uygulanan) olarak ayrilabilir.
Olgeklerde sosyal, fiziksel, ruhsal ve mental fonksiyonlar1 iceren “fonksiyonellik” ve
yasamdan alinan tatmin ile saglik durumunu igeren “algilar” olarak iki ana bileseni
mevcuttur (82). Hayat kalitesinin belirlenmesi medikal agidan 6nemlidir. Doktor—
hasta iliskisini gelistirmek, tedavi verimini arttirmak, saglik hizmetlerini gelistirmek
i¢in etkin olabilmektedir (82).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan 6lgek SF-36
Olcegidir. SF-36 formu daha oOnce kulak burun bogaz hastaliklarindaki bir¢ok
caligmada kullanilmigtir. Lopez-Escamez ve ark. (83) c¢alismasinda benign
paroksismal pozisyonel vertigo hastalarinda yasam kalitesi parsiyel repozisyonel
manevralar sonras1 30, 180, 360. giinlerde 6lgekler yapilarak degerlendirmistir. Diger
bir ¢alismada ise akut ve kronik siniizit hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek
icin SF-36 formu kullamilmistir (84). Nazal polipli hastalarda yapilan cerrahi
tedavinin basaris1 ayni 6lgek ile degerlendirilip, opere edilen hastalara preoperatif,
postoperatif 3. hafta ve 3. ayda anket uygulanmis, operasyon ile yasam kalitesinde
anlamli bir fayda goriildiigii bulunmustur (85).

Glinlimiize kadar bir¢ok calisma otitis mediali ¢oguklar iizerinde yasam
kalitesini arastirmaya yogunlasmistir. Yetiskinlerde, calismalar sadece gegerliligi
olmayan dlgme araclan ile vyiiriitiilmiistiir. Onceki calismalarda azalan isitmenin
yasam kalitesi tizerindeki etkilerine deginilmistir. Bu c¢alismalarda isitmenin
degerlendirilmesinde Yetiskinler igin Isitme Handikap Envanteri ve Amsterdam
[sitsel Engellik Envanteri ve Handikap skoru kullanilmist: (7).

Son 5 yila kadar hayat kalitesini degerlendirmek igin kronik kulak survey
(CES) tek gegerli dokiimandi. CES, KOM’un klinik semptomlarinin detayli bir
sekilde incelenmesini saglarken, hastaligin yol agtigi fonksiyonel bozukluklar
(giriltilii ortamlarda anlama) ve psikolojik problemler (anksiyete, depresyon)
degerlendirme disinda kalmistir (7). Daha Onceki calismalarda &zellikle isitme
kaybinin kisinin yasam kalitesi ve ruhsalligi tizerindeKki etkileri tizerinde durulmustu.
Isitme kayb1 olanlarda ruh sagligi ve yasam kalitesi diizeyini degerlendirmenin

iletisimdeki sozlii ve yazili sorunlar nedeniyle zor oldugu belirtilmistir (7,9). Yapilan
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birgok ¢aligmanin sonucu ile beraber KOM’un en belirgin semptomu isitme kaybi,
psikososyal islevsellik ve yasam kalitesini bozabilir. Yasam kalitesini, genel bir 6l¢iit
kullanarak degerlendiren Fellinger ve ark. (8) isitme kaybi olan hastalarin yasam
kalitesini isitme kayb1 diizeyinden ¢ok duymalarindaki tatmin derecesinin
etkiledigini bildirmislerdir. Sosyal fonksiyonda belirgin fark olmamasini KOM
hastalarinin toplum i¢in ortak bir iletisim sistemi kurarak isaret dili gibi tatmin edici
iletisim saglanmasina baglanmislardir. Diger bir ¢alismada da KOM hastalarinda
psikolojik durum ve yasam kalitesi isitme kaybi1 seviyesinden bagimsiz bulunmustur
(6). Bu durum isitme derecesinin akli bozukluklarla iligkisiz oldugunu belirten
Graaf’in ¢aligmasi ile desteklenmistir (86). Baska bir ¢alisma ise hafif dereceli isitme
kaybinin total igitme kayiplarina gore ruh saghgi agisindan daha 6nemli oldugunu
gOstermistir. Yazara gore bazi genc¢ ve orta yasl insanlar ciddi isitme kayiplarina
daha iyi uyum saglarlar. Fakat hafif diizeydeki kayiplar zor adaptasyon ve zamanla
artacak kayip endisesi olusturabilir (87). Onceki ¢alismalarda KOM’daki psikolojik
durum ve yasam kalitesi ¢ogunlukla isitme kayb1 tlizerinden degerlendirilmistir (88).
Calismamiza alinan gruplarda hafif dereceli isitme kaybi kolesteatomsuz KOM
hastalarinda daha sik goriildii. Kolesteatom varliginin isitme kaybi derecesine
belirgin bir etkisi yoktu. Isitme kayb1 diizeyi ile psikolojik bozukluklar ve yasam
kalitesi arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

KOM’un diger semptomlar: olan tinnitus, otore gibi semptomlar1 Bakir ve
ark. (6) ¢alismasinda irdelemis ve ruh sagligi acisindan bu belirtileri olmayanlarla
benzer bulmuslardir. Bu semptomlarin siddeti agisindan bir veri igermemektedir.
Semptomlar agisindan anlamli bir fark bizim c¢alismamizda da saptanmadi. Ayni
calismada KOM hastalarini kontrol grubu ile karsilastirarak yasam kalitesi ve ruh
saghigmi degerlendirmiglerdir. KOM hastalarinda kontrollere gére somatizasyon
seviyesi, kisiler arast duyarlilik, fobik anksiyete ve depresyon diizeyleri anlamli
olarak yiiksek saptanmistir. Yasam kalitesi agisindan ise KOM hastalarinda fiziksel
rol giicliigii, sosyal islevsellik ve genel saglik algist kontrollere gére anlamli diisiik
saptanmigtir. Gruplar arasinda yas, medeni durum, egitim, sigara-alkol kullanimi
acisindan fark bulunmamustir. Bu sonuglar diger g¢alismalar ile benzerdi (88).
Calismamizda da sosyodemografik bilgileri alinip, degerlendirilen hastalarda anlaml

fark saptanmadi.
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Baumann ve ark. (7) timpanoplasti planlanan hastalara preoperatif,
postoperatif 6. ve 12. aylarda KOMOT-15 (hastaliga 6zgli yasam kalitesinin
saptanmas1 i¢in uygunlugu gelisimi) ve SF-36 06l¢egi uygulamislar. KOMOT-15
anketi ve odyolojik bulgular ile isitme fonksiyonu arasinda iyi bir korelasyon
saptamiglardir. Isitme kayb1 olan KOM hastalarinda daha kétii fiziksel rol giicliigii,
genel saglik algisi ve sosyal islevsellik ile yasam kalitesinin bozulabilecegi
bildirilmistir. Steward ve ark. (89) da Baumann ve ark. ile benzer sonuglar elde etmis
olup ITIK tedavisi sonras1 emosyonel ve sosyal isitme statiisiinde anlaml iyilesme
saptamislardir. Bir baska ¢alismada ise tedavi sonrast odyometrik incelemeler ile
isitmesinde iyilesme oldugu gosterilmis hastalarin anlamli olarak emosyonel ve
sosyal isitme statiisiinde diizelme belirlenmis, global hayat kalitesi
degerlendirdiginde ise anlamli bir sonug elde edilememistir (90). Monzai ve ark. (9)
hafif ve orta derecede SNIK olan hastalar1 aldiklar1 ¢alismalarinda negatif duygusal
reaksiyonlar ve sosyal durumdaki sinirlamalarin isitme problemleri olmayanlara gore
daha yiiksek oldugunu saptanmislardir. Bu etki ile saglikla ilgili yasam kalitesinde
bozulma meydana getirdigi s6ylenmistir. Dornhoffer ve ark. (91) ise kavite drenaji
icin revizyon mastoidektomi yapilan 23 hastay1r degerlenmisler. Bu ¢aligmada cerrahi
sonrasi hayat kalitesinde anlamli diizelme bulmuslardir. Diger bir arastirmada 138
KOM hastast KOMOT-15 olgegi uygulanarak degerlendirilmis. KOM gruplar
unilateral ve bilateral olarak ayrilmig olup kulak semptomlart ve duyma fonksiyonu
skorunda fark yokken bilateral KOM gruplarinda sadece mental saglik alt olgegi
istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir. Kolesteatom agisindan her iki grup
benzer bulunmustur (88).

Kolesteatomu olan, olmayan; aktif veya inaktif KOM doénemlerinde olan
hastalarda yapilan baska bir ¢alismada CES ve SF-36 6lcegi preoperatif, postoperatif
6 ve 12. aylarda yapilmistir. SF-36 6lgeginin alt 6l¢ekleri KOM grubunda kontrol
grubuna gore disiik saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli veri elde
edilememistir. CES olgceginde ise semptom ve tibbi tedaviden yararlanma alt
skalalar1 postoperatif 6. ve 12. aylardaki degerlendirmelerde preoperatiflere gore
diisiik ¢ikmustir (92). CES 6lgeginin kullanildigi diger bir ¢alismada kolesteatomlu
KOM hastalarinda kolesteatomsuzlara gore aktivite kisithlhigi daha yiiksek

saptanmistir (93). Bizim ¢alismamizda kolesteatomlu KOM hastalarinda, kontrollere
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gore SF-36’daki agri daha yiiksek, genel saglik algis1 ise daha diisiik saptandi.
Kolesteatomsuz KOM’larda kontrol grubu ile arasinda anlamli bir fark yoktu. Bu
durum kolesteatom hastalarinin daha yogun olan semptomlarina baglanabilir.
Olgegin diger parametreleri olan fiziksel ve sosyal fonksiyon kolesteatomsuz
hastalarda, kontrollere gore anlamli diisiik saptandi. Kolesteatomsuz KOM
hastalarindaki fiziksel fonksiyonda kayip ve 6zbakim yetersizligi hastalarin yogun
otore sikayetlerinin hem nedeni hem de sonucu olabilir.

Kolesteatom varligi kiside belirgin bir sekilde fiziksel ve sosyal
fonksiyonlarda problemlere yol agmaktadir. Agr alt 6l¢egindeki artis ve genel saglik
algisindaki diisiis hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir. Bu bize toplum i¢inden
uzaklasma ve beraberinde bircok ruh sagligi problemi olusturabilecegini
diistindiirmektedir. Bu nedenle hastalarin ruh sagligin1 irdelemek i¢in KSE kullandik.
KSE ile degerlendirilen psikolojik durum daha 6nce birgok arastirmada kullanilmaisti.
Bakir ve ark. (6) KOM hastalarinda kullandigi bu o&lgekte benzer sonuglar
almiglardir. Somatizasyon, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon alt 6l¢ekleri KOM
hastalarinda yliksek ¢ikmistir. Bu sonug¢ bu hastalarda hastalik ile basa ¢ikabilmekte
problem yasadiklarini disiindiirmektedir. Bazi kiigiikk farkliliklar disinda KOM
hastalarinda gozlenen bulgular benzerdir. Depresyonun bileseni olarak kendine
giivensizlik ozellikle yetiskin isitme kaybi olan hastalarda stres faktorii oldugu
goriilmiistiir. Bagka bir ¢alismada depresyon hastalar1 arasinda hafif ve agir isitme
kaybinin daha yaygin oldugu saptanmistir (94). Bu hastalarda fiziksel ve psikolojik
bozukluklar depresyona neden olabilir. Bizim ¢alismamizda KOM hastalarinda
kontrol grubuna goére somatizasyon, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon,
anksiyete bozuklugu, fobik anksiyete, 0lcekte ek maddeler olarak belirtilen istahta
bozulma, uykuya dalmakta giigliikk, 6lme ve 6liim lizerine diisiinceler anlamli daha
yiiksek bulundu. Ancak 3 grup degerlendirildiginde kolesteatomsuz KOM ve
kolesteatomlu KOM gruplarinda somatizasyon kontrollere gore anlamli yiiksek
saptandi. KOM hastalarinda somatizasyon ve depresyon, fobik anksiyete sonucu
olusabilir. Ayrica kisiler aras1 duyarlilik, iletisim sorunlart ve ice doniik psikoloji
somatizasyonun gelistigini gosterir (94-97).

Anksiyete bozuklugu ve depresyon bati toplumlarinda en sik rastlanan mental

bozukluktur (98-100). Spielberg’in ikili kuramina gore; gercek tehlike veya tehditin
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bulundugu, c¢evresel kosullar karsisinda olusan, bireyin karmasik duygusal
tepkilerinin timi “durumluk-state-anksiyete” dir. Bu tiirde bir tepki, gevresel stresin
ortadan kalkmasi ile son bulur. Buna kars1 bireyin, huzursuzluk, endise, karamsarlik,
stres altinda asir1 duyarliik ve yaygin duygusal tepkilerde bulunma egilimi
gostermesine de “siirekli-strait-anksiyete” denir (77). Daha once kulak hastalarinda
pek deginilmeyen anksiyete durumu, calismamizda diger Olceklerle beraber
degerlendirildi. Kolesteatomlu KOM hastalarinda kontrollere gore yiiksek durumluk
kaygi Ol¢egi degerleri saptandi. Kolesteatom hastalarda durumsal kaygi olusturarak
kisilerde anksiyeteye yol agabilir.

Biz ¢alisgmamizda KOM hastalarinda kolesteatom varliligini kontrol grubu ile
de Kkarsilastirarak kisinin yasam Kkalitesi ve psikolojik durmuna olan etkisini
saptamaya calistik. Kolesteatomlu KOM’larda daha yogun yasanan sikayetler,
hastalarin bu nedenle hastaneye bagvurularinin artmasi ve yasam boyu kontrollerinin
olmasi genel saglik algilarindaki diistikliige ve agri1 parametrelerindeki yiikseklige
yol agmis olabilir. Fiziksel ve sosyal fonksiyon problemlerinin kolesteatomsuz
KOM’larda daha yiiksek olmasi 6zbakim, giinliik islerini tek basina yapabilme ve
sosyal iliskilerde daha fazla zorlanmasina yol agabilir. Kolesteatomsuz KOM
hastalarinda KOM hastaliginin daha hafif seyretmesi hastaligin algilanmasindaki
duyarlilig1 artirmis olabilir.

KOM hastalarinin  takiplerinde ve hastayr degerlendirirken psikolojik
problemlere olan yatkinhigini da akilda tutmak gerekir. Psikososyal bir varlik olan
insanin fiziksel patolojilerine yonelik tedavilerde basariya ulagsmak ic¢in psikolojik

acidan da destek gerekmektedir.
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6.SONUCLAR

KOM insan hayat kalitiesi ve ruh sagligmi etkileyen bir hastaliktir. Ruh
saglig1 agisindan KOM hastalarinda kontrol grubuna gore somatizasyon, obsesif
kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete bozuklugu, fobik anksiyete, ek maddeler
olarak belirtilen istahta bozulma, uykuya dalmakta giigliik, 6lme ve 6liim iizerine
diistincelerin arttig1 goriilmektedir. Kolesteatomsuz KOM ve kolesteatomlu KOM
gruplarinda somatizasyon kontrollere gore anlamli derecede yiiksektir.

Yasam kalitesi degerlendirilmesinde ise kolesteatomlu KOM hastalarinda,
kontrollere gore agr1 daha yliksek ve genel saglik algis1 daha diisiik saptanmistir.
Kolesteatomsuz KOM hastalari ile kolesteatomlu KOM ve kontrol gruplar: arasinda
genel saglik algisi ve agr1 agisindan anlamli bir fark yoktur. Kolesteatomsuz KOM
hastalarinda, kontrollere gore fiziksel ve sosyal fonksiyon anlamli derecede diisiik
bulunurken, kolesteatomlu KOM’larla karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktur.

KOM hastalarinin tedavi siirecine uyumu ve sosyal hayatta varliklarint devam

ettirebilmeleri igin psikiyatrik agidan da degerlendirilmesi gerekmektedir.
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