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ÖZET 

Kronik otitis media (KOM), kulak zarı perforasyonu, işitme azlığı ve 

intermittant otore ile seyreden bir hastalıktır. KOM, kolesteatom veya kolesteatom 

olmadan görülebilir. Kolesteatom, temporal kemikte/orta kulakta, ektopik germinatif 

tabakanın üzerinde skuamöz hücreli bir matriks ile keratin debrislerin oluşturduğu bir 

dokudur. KOM, hastalarda işitme azlığına bağlı lisan gelişimini, otoreye bağlı olarak 

sosyal ilişkileri olumsuz yönde etkileyebilir. Bu çalışmada kolesteatomlu ve 

kolestatomsuz KOM hastalarında hayat kalitesi ve ruh sağlığının değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Çalışma Nisan 2013-Mayıs 2014 tarihlerinde 18 yaş üzeri, okur-yazar olan 

toplam 73 hastada yapıldı. Çalışmaya alınan hastalar kolesteatomlu KOM (25 hasta), 

kolesteatomsuz KOM (27 hasta) ve sağlam kulakları olan kontrol grubu (21 hasta) 

olarak üç gruba ayrıldı. Hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek için short form -

36 (SF-36), psikolojik problemlerini araştırmak için kısa semptom envanteri (KSE), 

anksiyete durumu için ise durumluk sürekli kaygı ölçeği (STAI-TX1, TX2) 

kullanıldı. 

KSE’de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz KOM hastalarında somatizasyon 

kontrollere göre anlamlı yüksek bulundu. Kolesteatomlu ve kolesteatomsuz KOM’lar 

arasında ise benzer saptandı. Obsesif kompulsif bozukluk, kişiler arası duyarlılık, 

depresyon, anksiyete bozukluğu, hostilite, fobik anksiyete, paranoid düşünceler, 

psikotisizm, ek maddeler (iştahsızlık, uykuya dalamama), rahatsızlık ciddiyeti 

indeksi, belirti toplam indeksi puanlarının ortalamaları 3 grup içinde benzer olduğu 

görüldü. SF-36 ölçeğinde ise kolesteatomlu KOM’lar ile kontroller arasında ağrı ve 

genel sağlık parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken, 

kolesteatomsuz KOM’lar ile kolesteatomlu KOM’lar ve kontrol grupları arasında 

anlamlı bir fark yoktu. Kolesteatomsuz KOM’larda ise fiziksel ve sosyal fonksiyon 

kontrol grubuna göre anlamlı yüksekti. 

Sonuç olarak KOM psikolojik problemlere yol açabilen bir hastalıktır. 

Hastanın tedavi sürecine devamlılığı ve yaşam kalitesinin artırılması için psikiyatrik 

açıdan da değerlendirilmesi gerekmektedir. 

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

sağlığı.  
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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. GİRİŞ VE AMAÇ  

Kronik otitis media (KOM), timpanik membran (TM) perforasyonu, işitme 

kaybı, intermittant otore ile karakterize olup 3 aydan daha uzun süren ve medikal 

tedavi ile tamamen düzelmeyen orta kulaktaki inflamatuar bir süreçtir (1-3). 

KOM’un değişik şekilleri bulunmaktadır. Bunlardan en ciddi ve ağır seyirli 

olması bakımından kolesteatomlu KOM’lar özel bir yere sahiptir (2,3). Kolesteatom 

ilk olarak J. Mueller tarafından ‘çok tabakalı yağ tümörü’ şeklinde tanımlamış olup, 

daha sonra Toynbee tarafından dış kulak yolu (DKY) arkasından kaynaklandığı 

vemolluscous yapıda olduğunu bildirmiştir (4). Virchow, kolesteatomun konsantrik 

lamellar görünümünden hareket ederek, kitlenin hiperplastik formasyon gösterdiğini 

bildirmiştir. Von Troeltsch ise, bunun orta kulak mukozasının eksüdatif birikintisi 

olduğunu söylemiştir (5). 

Kolesteatom, keratin debrislerin akümülasyonuyla karakterizedir ve lokal 

kemik rezorpsiyonuna yol açabilir. 

Diğer birçok kronik hastalık gibi KOM’da kronik stres oluşturarak kişide 

psikolojik sorunlara yol açabilir. İşitme kaybı, otore, tinnitus, vertigo ve otalji gibi 

semptomları ise yaşam kalitesini etkileyebilir (6). 

KOM çeşitli açılardan incelenmesine rağmen çok az çalışmada hastalığın ruh 

sağlığı ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Yapılan bu araştırmalarda 

daha çok işitme kaybının sadece akıl sağlığı üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir (6). 

Diğer bir çalışmada ise hastalardaki operasyon başarısı ve hasta memnuniyeti 

üzerinde durulmuştur (7). 

İşitme kaybı olan KOM hastalarında, fiziksel rol güçlüğü (iş ve ev hayatında 

işlerini yapabilme), genel sağlık algısı, sosyal işlevsellik ve ruh sağlığı bozukluğu 

olduğu bildirilmiştir (7-9). 

Daha önceki çalışmalarda KOM hastalarında kolesteatom varlığı irdelenerek 

yaşam kalitesi değerlendirilmemişti. Bu çalışmada kolesteatomlu KOM, 

kolesteatomsuz KOM ve sağlıklı kulakları olan hastalarda yaşam kalitesi ve ruh 

sağlığı açısından aralarındaki fark değerlendirilmeye çalışıldı. Kronik bir hastalık 

olan ve hoş olmayan birçok semptomu bulunan KOM hastalığının kişinin yaşam 

kalitesini etkileyebileceği düşünüldü. Özellikle kolesteatomlu ve kolesteatomsuz 
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KOM hastalarındaki hastalığın diğer semptomları da sorgulayarak yaşam kalitesi ve 

ruh sağlığı üzerindeki etkisi değerlendirildi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Kulak Anatomisi 

Temporal kemiğin içine yerleşen işitme ve denge organı olan kulak dış, orta 

ve iç olmak üzere üç parçadan oluşur. 

2.2 Temporal Kemik 

Kafanın lateral ve alt duvarının oluşumuna katılır. Temporal kemiğin dört 

parçası mevcuttur (10). 

1. Skuamöz kemik 

2. Mastoid kemik 

3. Petröz kemik 

4. Timpanik kemik 

2.2.1 Skuamöz kemik 

Sfenoid kemik ve parietal kemiğin bir parçası ile beraber, orta kafa tabanın 

lateral sınırını oluşturur (10). Alt ve ön kısmı zigomatik arka katılır ve DKY’nin üst 

duvarını oluşturur. Timpanik kemik ile anterosüperior DKY’deki birleşim yeri 

timpanoskuamöz sütürü oluşturur. DKY’ye katıldığı posteroinferiorda mastoid 

kemik ile birleşim yeri timpanomastoid sütürü oluşturur (11). 

Skuamöz kemiğin medial yüzü, skuamöz kemiğin kaudal kısmını ve petroz 

kemiğin lateralini birleştiren petroskuamoz sütürü oluşturur. Anteriorda sfenoid 

kemik ile eklem yaparak a. meningea medianın kraniuma geçtiği foramen spinozumu 

oluşturur. Skuamoz kemiğin medial yüzünde arterin oturduğu derin bir sulkus 

bulunur. Dış yüzeyi temporal kas için tutunma yeri ve önemli cerrahi kılavuz noktası 

olan linea temporalis ile sınırlanır. Dış yüzünün arka üst kısmında a. temporalis 

medianın geçtiği bir oluk bulunur (10). 

2.2.2 Mastoid kemik 

Havalı bir kemik olan mastoid, temporal kemiğin posterior ve 

inferiorundadır. Skuamoz kemiğin arka uzantısı ve petröz kemiğin lateral 

izdüşümüdür.  

Mastoid çıkıntı, ön kısmında timpanik kemiğin posterior parçası ile 

timpanomastoid sütürü oluşturur. Timpanomastoid sütürün yukarı ve lateralinde, 
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aurikulanın kemik olmayan bölümünü DKY’ye tutturan kemik çıkıntı olan 

suprameatal spin (Henle spini) bulunur. Bu çıkıntının hemen posteriorunda superior 

temporal çizginin inferiorunda kribriform lamina adı verilen delikli bir kısım 

bulunur. Bu bölge mastoid antruma ulaşmada önemli bir noktadır (12). 

Mastoidin boyutu gelişim dönemindeki havalanma ile ilişkilidir. Mastoid 

pnömatizasyonu en önemli ve her zaman bulunan havalı bir boşluk olan antrumdan 

çevreye doğru yayılır (10). Pnömatizasyon skuamöz ve petröz kemiklere de 

yayılabilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamoz lamina ile ayrılır. Bu lamina 

zamanla kaybolur, ancak bazen bu lamina yerinde kalarak bu iki kemiği birbirinden 

ayırır. Buna Körner septumu denir (13). 

Mastoid kemik pnömatizasyonuna göre üç tiptir (10): 

1. Pnömatik tip: Hücreler lateralde attikten zigoma köküne doğru, medialde 

genikulat ganglion ve süperior semisirküler kanal ampullası üzerinden petröz apekse 

doğru genişleyen tarzdadır. 

2. Diploik tip: Pnömatik ve sklerotik kombinasyonudur. Spongioz kemik 

kitlesinin oluşturduğu bir mastoidtir. Bu tipte dışta yoğun kortikal yapı, diploik bir 

doku içerisinde antrum bulunur. 

3. Sklerotik tip: Mastoid havalı hücrelerinin sınırlı olduğu, kompakt kemik 

dokusu içeren tarzdadır. 

2.2.3 Petröz kemik 

Temporal kemiğin en medial bölümünü oluşturur ve üç yüzeyli bir piramid 

şeklindedir. Petröz kemik içinde labirent, internal karotid kanal, fasiyal sinir, 

vestibulokoklear sinir bulunur. Süperior kısmı orta kafa çukuru alt yüzünü oluşturur. 

Bu kısım süperior semisirküler kanal tarafından oluşan bir çıkıntı olan arkuat 

eminens tarafından belirlenir. Önünde, genikulat ganglionun yer aldığı bir fossa 

bulunur. Bu fossadan öne doğru uzanan sulkus içinde n. petrozus süperfisiyalis major 

ve a. meningea media seyreder (11). Kemiğin arka yüzü birkaç kılavuz noktası içerir. 

En belirgin olanı internal akustik kanalın ağzı porus akustikus bulunur. İçinden 7. ve 

8. kafa çiftleri ile a. auditiva interna geçer. Meatus akustikus internusun lateral ucu 

krista falsiformis tarafından süperior ve inferior olarak bölünür. Süperior 

kompartman ise Bill’s barı ile vertikal olarak anterior ve posteriora ayrılır. Süperior 

bölümü önde fasiyal siniri, arkada da vestibuler sinirin üst dalını içerirken, inferior 
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bölümü önde koklear dalı, arkada da vestibuler sinirin alt dalını içerir. Akuaduktus 

koklea petröz kemik tabanında internal akustik kanalın hemen altından açılır (14). 

Petröz kemiğin lateral yüzü orta kulağın medial duvarını oluşturur. Petröz 

apekste tentorium ve petröz kemik arasında, 5. kafa çiftinin geçişi için kanal 

oluşturan bir hiatus bulunur (Meckel kovuğu). Altıncı kafa çifti, posterior klinoid 

çıkıntının hemen altında ve petröz ile sfenoid eklemleşme yerinin üzerinde olan bir 

çentiğin içinden geçer (Dorello kanalı) (15). 

2.2.4 Timpanik kemik 

Timpanik kemik, DKY’nin anterior ve inferior duvarıyla posterior duvarının 

bir kısmını oluşturur. Ön alt bölümünün ortası ince yapıdadır ve küçük delikler 

bulunur (Foramen Luschke). Timpanik kemik üst kısmı açık kalmış bir halka gibidir. 

Kulak zarının pars tensası sulkus timpanikusa, pars flaksidası ise halkanın açık olan 

kısmına yerleşir (13). 

2.3 Dış Kulak 

Dış kulak aurikula, DKY ve timpanik membranın lateral yüzünden oluşur 

(14,16). Perikondrium ve cilt tarafından örtülmüş düzensiz şekilli kıkırdak aurikulayı 

oluşturur. Lobülde kıkırdak bulunmaz ve heliksin tabanında aşağıya doğru uzanır. 

Aurikula internal akustik kanalda timpanik kemiğe fibrokartilaj bir doku ile 

bağlıdır. Fibröz ligamentle ve az gelişmiş kaslar temporal kemiğin mastoid ve 

skuamöz parçasına sabitlenmesini sağlar. 

Aurikula ve DKY’nin inervasyonu zengindir. Üçüncü servikal sinirin bir dalı 

olan n. aurikularis magnus, mastoid bölge derisi, kulak kepçesinin medial yüzü ile 

aurikulanın posterior bölümünün inervasyonunu sağlar. Trigeminal sinirin 

mandibular dalından çıkan n. aurikülotemporalis DKY’nin mandibular fossa ve 

tragus üzerindeki kıkırdak ve kemik kısmını inerve eder. Fasiyal sinir eksternal 

meatusun posterior parçası ve aurikulanın konka seviyesine kadar olan kısmının 

duyusunu taşır. N. vagusun aurikular dalı (Arnold siniri) DKY’nin tabanının 

inervasyonunu sağlar. Kanala yapılan müdahalelerde öksürük refleksi ve orofarinks 

tümörlerine bağlı yansıyan kulak ağrısı bu yolla oluşur (11). 
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Eksternal karotis arterin iki dalı kulağı kanlandırır. A. temporalis 

süperfisiyalis aurikula ve DKY’nin anterior parçasının, posterior aurikular arter ise 

mastoid bölge, kulak kepçesi ve kanalının posterior kanlanmasını sağlar (11). 

DKY’nin dış 1/3’ü aurikuler kıkırdağın bir uzantısından, iç 2/3’ü ise temporal 

kemiğin timpanik ve skuamöz parçasından oluşur. Kulak zarı tarafından medialden 

sınırlanan DKY, kıkırdak ve kemik kısımları açısından yapısal farklılık gösterir. 

Kıkırdak temporal kemiğe sıkıca tutunmuştur. Fakat içindeki, Santorini fissürleri adı 

verilen fibröz kanallar sayesinde bir miktar hareketlilik gösterir. Kanalın kıkırdak 

kısmını örten cilt gevşekçe tutunmuştur ve çok sayıda kıl folikülleri, seruminöz ve 

sebase glandlar içerir (17). 

DKY, konkadan kulak zarına kadar olan uzunluğu içine alır. Arka duvar 25 

mm olmasına karşılık, ön alt duvar uzunluğu 31 mm’dir. Bu fark kulak zarının 

arkadan öne doğru oblik yerleşmesi sonucu oluşur. DKY’nin kemik parçasında cilt 

kemiğe sıkıca tutunmuştur (10). 

2.4 Orta Kulak Anatomisi: 

Orta kulak mukoza ile örtülü bir boşluktur. Ön-arka çapı yaklaşık 15 mm’dir. 

Mediolateral çapı ise üstte 6 mm, umbo hizasında 2 mm, altta 4 mm’dir. Orta kulak, 

östaki tüpü (ÖT) ile nazofarenksle; aditus ile mastoidin havalı boşluklarıyla; oval ve 

yuvarlak pencereler ile iç kulakla bağlantılıdır. 

Orta kulak boşluğu içerisinde kemikçikler, kaslar, sinirler, ÖT, mastoid ve 

timpanik hava hücreleri bulunur. Orta kulak boşluğu, TM’nin üst ve alt sınırlarından 

hayali olarak çizilen horizontal çizginin üstünde kalan timpanik kaviteye 

epitimpanium (attik), altında kalan kısma hipotimpanium ve ortada kalan kısma 

mezotimpanium denilir (14,15,18). 

Epitimpanium, kemikçiklerin büyük kısmını içeren bölümdür. Malleus başı, 

inkusun gövdesi burada bulunur. Epitimpanium altı ayrı kompartmana ayrılarak 

incelenmektedir. Bunlar anterior epitimpanium, supratubal reses, Prussak boşluğu, 

lateral malleolar boşluk ve anterior-posterior Von Tröltsch poşları olarak sıralanabilir 

(19,20). Bu kompartmanlar birbirlerinden mukozal katlantılarla ayrılmaktadır. Bu 

oluşumlardan biri olan Prussak boşluğu primer ve akkiz kolesteatomların yaygın 

olarak yerleştiği bir bölgedir (19,20). Prussak boşluğu dışta pars flaksida, içte 
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malleusun boynu, üstte lateral malleolar ligaman, altta malleusun lateral prosesusu 

ile sınırlıdır. 

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial parçası hizasından aşağıda yer alır ve 

medialden otik kapsülle sınırlanır. Kokleanın bazal dönüşünü örten kavisli kabartı 

TM’nin hemen medialinde yer alır ve promontorium olarak adlandırılır. 

Promontorium üzerinde timpanik pleksusu oluşturan sinir lifleri bulunur. 

Promontorium arkasında iki pencere bulunur. Yukarıda olana oval (vestibüler) 

pencere, aşağıda olana ise yuvarlak (koklear) pencere denir. Bu iki çöküntü 

mezotimpaniumun arka sınırında timpanik sinüs denen derin ve kavisli bir fossa 

aracılığıyla birleşir. Oval pencere, sagittal planda yerleşmiş olan stapes tabanını 

içerir. Mezotimpaniumun ön duvarına üstte ÖT’nin timpanik ağzı açılır ve altta ise 

yukarı çıkan karotis kanalının kemik kılıfı bulunur. Bu duvar genellikle iyi 

pnömatize olmuştur ve kemik dehisansları mevcut olabilir (14,18). 

Yuvarlak pencere, promontoriumdan uzanan bir çıkıntının önünde daha çok 

transvers bir planda yer aldığından görüş alanı dışındadır. Mezotimpaniumun arka 

duvarı fasiyal sinirin inen parçasının üzerini örten kemik tarafından oluşturulur. Bu 

kemik genellikle pnömatize hücreler içerir ve bunlar mastoid hücreleri ile 

bağlantılıdırlar. Arka duvar üzerinde yukarıda, eminensiya piramidalis denen bir 

çıkıntı stapes kasının etrafını çevirir ve kasın tendonu bu çıkıntının içinden geçer. 

Piramidal eminensin lateralinde korda timpani için bir foramen bulunur. Korda 

timpani, kavisli bir kanal içinden aşağıya doğru seyreder ve bu seyir esnasında 

fasiyal sinir ile arasında 20 derecelik bir açılanma vardır (14,15,18). 

Tensor timpani kasının kanalının arka ucunun uzantısı olan kokleiform 

çıkıntı, fasyal kanalın timpanik parçasının ön ucunu gösterir. Kokleariform çıkıntı 

tensor timpani kasının tendonunu laterale, orta kulağa döndürür. Tensor timpani 

kanalı ileriye, ÖT’nin üst yüzüne doğru seyreder ve mezotimpaniumun 

anterosüperior sınırını gösterir (15,18). Klinik olarak önemli bir boşluk olan fasiyal 

reses, fasiyal kanalın ve piramidal çıkıntının hemen lateralinde çukur bir bölgedir. 

Fasiyal resesi medialde fasiyal sinir, lateralde korda timpani posterosüperiorda 

timpanik anulus, süperiorda ise fossa inkudisin içine giren inkusun kısa kolu sınırlar. 

Bu komşuluk posterior timpanotomi yaklaşımında önemlidir (21,22). Bu boşluk orta 

kulak boşluğunun posterosüperiorundan aditus ad antruma uzanır. Mastoid 
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antrumundan buraya yaklaşmak posterior timpanum yapılarının ve fasiyal sinirin 

ekspozisyonunu sağlar (15,18). 

Orta kulak boşluğunda dış kulaktan iç kulağa ses dalgalarının iletimini 

sağlayan malleus, inkus ve stapes denilen üç adet kemikçik vardır. Bu kemikçikler 

orta kulak boşluğunda kulak zarı ile iç kulağın fonksiyonel girişi olan oval pencere 

arasında bir köprü oluşturur. Kemikçikleri orta kulak duvarlarına bağlayan iki kas 

(m. tensor timpani, m. stapedius) ve dört ligament bulunur (15). 

Orta kulak boşluğunu sınırlayan altı adet duvar bulunur. 

Süperior: Tegmen timpani oluşturur ve orta kulak boluğunu orta kafa 

çukurundan ayırır. 

İnferior: Orta kulak boşluğunun tabanı hipotimpanik resesi meydana getirir 

ve alt ön kısımda a. karotis interna ile alt arka kısımda juguler bulbusla yakın 

komşuluktadır (23). 

Anterior: İnternal karotis arterin yaptığı çıkıntı, ÖT, tensör timpani kası 

bulunur. 

Medial: Promontoryumun yaptığı çıkıntı ile iç kulakla komşuluk gösterir. 

Posterior: Mastoid ile ilişkilidir. Bölgenin en önemli anatomik noktası, stapes 

tendonunun yapıştığı eminentia piramidalis adlı çıkıntıdır. Bu çıkıntıdan TM’ye 

paralel giden dik bir düzlemle orta kulağı ikiye ayırdığımızda; içteki bölümde oval 

pencere, yuvarlak pencere ve sinüs timpani adında üç önemli oluşum vardır. Sinüs 

timpani 1,4 mm uzunluğunda küçük bir çukurdur. Eminantia piramidarum ve oval 

pencere arasında bulunur. İçte fasial sinirin 2. dirseğinin altına doğru uzanır. Bazen 

çok derin olabilir ve arka semisirküler kanala ulaşır. Sinüs timpaninin iç duvarı 

pontikulus adını alır. Bu çıkıntı sinüs timpani ile oval pencere arasında sınır çizer ve 

bu iki yapıyı birbirinden ayırır. Pontikulus stapes kası tendonuna paralel bir seyir 

izler. Sinüs timpaninin önemi burada kolesteatomun saklı kalması ve 

temizlenememesidir. En önemli rezidüel kolesteatoma nedenlerinden birisidir (24). 

Lateral: Skutum, kulak zarı ve hipotimpanum olarak üç kısıma ayrılır. 

Hipotimpanium sulkus timpanin alt ucunda kalan kısımdır. Tabanı juguler 

bulbus, karotis arterin çıkan parçası ile sınır oluşturur. 
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2.4.1 Timpanik membran: 

Timpanik kavitenin lateral sınırını oluşturan TM, yaklaşık 8 mm genişliğinde, 

10 mm yüksekliğinde ve 0.1 mm kalınlığındadır. Anulus denilen kemik sulkusa 

TM’nin 270⁰’den fazla bir kısmı sıkıca bağlanmıştır. Anulus süperiorda yoktur. 

Sulkusa tutunan inferior kısım pars tensayı oluşturur. TM, süperior kemik kanal 

birleşim yerinde, malleus kısa koluna doğru anterior ve posterior malleolar kıvrımları 

oluşturur. Bu kıvrımlar arasındaki üçgen bölge shrapnel membranı veya pars flaksida 

olarak adlandırılır (12). 

Zardan, dışa yani kıkırdak kısma doğru epitelin stratum korneum tabakasının 

göç özelliği sayesinde zarın ve kemik kanal cildinin kendini temizleme olanağı 

vardır. Bu göç, umbodan çevreye doğru santrifugal niteliktedir ve kanala 

ulaşıldığında yavaşlar (25-27). 

TM üç tabakadan oluşmaktadır. Bu tabakalar DKY’yi medialden sınırlayan 

skuamöz hücre tabakası, orta kulağı lateralden sınırlayan mukoza tabakası ve bu ikisi 

arasında yer alan fibröz tabakadır. Fibröz tabaka hem dairesel hem de radyal şekilde 

uzanım gösteren liflerden oluşur ve zara şeklini ve kıvamını verir (14). Pars flaksida 

ise eşit kalınlıkta olmasına rağmen böyle bir fibröz bağlantı yoktur. Bu durum pars 

flaksidanın daha esnek ve basınç, şekil değişikliklerine daha az direçli olmasını 

sağlar (19,28). TM’nin yapısal özellikleri titreşimsel enerjinin yayılması açısından 

ideale yaklaşmasını sağlar (15,17,18). 

TM’nin en belirgin noktası, manibrium malleinin alt ucudur. Bu noktaya 

umbo adı verilir. Politzer üçgeni denilen ışık üçgenin tepesi umboda, tabanı 

anulustadır. 

2.4.2 Östaki tüpü 

Orta kulak boşluğunun ön duvarından başlayarak öne, aşağı ve mediale doğru 

ilerleyip nazofarenkse açılan bir tüptür. ÖT uzunluğu çocuklarda 17 mm, erişkinlerde 

37 mm’dir. Orta kulak ile nazofarenksi birbirine bağlayan1/3 orta kulak bölümü 

kemik, 2/3 nazofarenks bölümü ise kıkırdaktan oluşmuştur. İsthmus kemikve 

kıkırdak kısımlarının birleştiği yerdir ve tüpün en dar yeridir. İsthmustan sonra 

kıkırdak bölümü nazofarenkse kadar genişleyerek ilerler (29). ÖT’nin bir ucu orta 

kulak ön duvarına, diğer ucu ise alt konkanın hemen altında rossenmüller fossaya 

açılır. Nazofarenks ağzında mukoza psödostratifiye epitel iken timpanik ağızda 
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siliyalı basit kolumnar epiteldir. M. tensor veli palatini ve m. levator veli palatini 

tüpün açılmasına yardımcı olur. Yutkunma, esneme, hapşırma sırasında tensor veli 

palatinin kasılması ile açılır. Çocuklarda erişkinlere göre daha yatay, geniş ve kısadır 

(19). 

2.4.3 Orta kulak kemikçikleri 

Orta kulakta; TM ile iç kulak arasında üç tane hareketli kemikçik vardır. 

Bunlar dıştan içe doğru malleus, inkus ve stapestir. Bu kemikçiklerden malleus 

TM’ye tutunmuştur. Zincirin sonunda yer alan kemikçik stapestir ve fenestra 

vestibüliye tutunmuştur. İnkus ise her iki kemikçik ile eklem yapar. Hareketli olan bu 

kemik zincir, TM’den aldığı ses titreşimlerini fenestra vestibüliye aktarır (29-32). 

Kemikçikler arasında inkudo-malleolar ve inkudo-stapedial olmak üzere iki 

eklem vardır. Ayrıca kemikçikleri orta kulak duvarlarına bağlayan iki kas ve dört 

ligament bulunur. 

Dört bağdan üçü malleusa aittir. Bunlar anterior, süperior ve lateral malleolar 

ligamentler olarak adlandırılırlar. İnkusun ise tek bağı vardır. Ligamentum posterior 

denilen bu bağ, prosessus brevisi fossa inkudise bağlar. Kemikçiklere yapışan kaslar 

m. tensor timpani ve m. stapediustur (11,12,29). 

Malleus: Orta kulak kemikçiklerinin en büyük olanıdır. Lateralde yer alır. 

Yaklaşık olarak 8-9 mm uzunluğunda, 25 mg ağırlığındadır. En önemli iki parçası 

kapitulum mallei ve manubrium malleidir. Bunların arasında malleus incelir ve 

boyun kısmı (kollum mallei) meydana gelir. Malleusun ön ve dış kısımlarında iki 

küçük çıkıntı bulunur. Bunlardan dışta olanı manubriumun üst kısmında görüleni 

prosessus brevis/lateralistir. Önde bulunan çıkıntı farkedilmez. Bu çıkıntıya 

prosessus anterior adı verilir. Buraya plika malleolaris anterior yapışır. Manubrium 

TM iç tarafında yerleşmiştir ve ona sıkıca bağlıdır. TM ile birlikte titreşir. Kaput 

mallei yuvarlaktır, epitimpanumda bulunur ve arka-iç yüzü ile inkus eklem yapar. 

Malleusun boynu hizası altından korda timpani geçer (11,12,29). 

İnkus: Bir cismi (korpus inkudis) ve iki uzantısı (krus brevis ve krus longum) 

vardır. İnkus ortalama 27 mg ağırlığında, 5-6 mm boyutlarındadır. Horizontal olarak 

arkaya doğru gider ve fossa inkudise yerleşir. Krus longum, manubriumun arka ve iç 

tarafında hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda prosessus lentikularis 

denilen ve stapes ile eklem yapan bir kısım vardır (11,12,29). 
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Stapes: Ortalama 3,5 mm ve 25 mg’dır. Bir baş (kaput stapedis), bir boyun 

(kollum stapedis), iki bacak (krus anterior, krus posterior) ve bir tabandan (basis 

stapedis) oluşur. Taban oval pencereye oturur ve ligamentum annulare denilen bir 

baş ile oval pencere kenarlarına sıkıca yapışır. Arka bacağın üst kısmında pürtüklü 

bir yüzey farkedilir. Buraya stapes kasının tendonu yapışır. Baş kısmı stapesin en çok 

biçim değişikliği gösteren parçasıdır. Baş prosessus lentikularis ile eklem yapar 

(11,12,29). 

2.4.4 Timpanik kaslar 

Tensor timpani kası: Orta kulak ön duvarında semikanalis muskuli tensor 

timpaninin duvarından başlar ve kanalın ağzındaki küçük kemik çıkıntının çevresini 

dolandıktan sonra arkaya ve dışa doğru bükülür ve malleus boynuna yapışır. Buradan 

sonra, içe doğru bir seyir izleyerek kokleariform prosese ulaşır. Bu çıkıntıdan sonra 

kendi doğrultusuna dik bir yol izleyerek kendi için ayrılmış ÖT’nin üstündeki yarım 

kanala girer ve sfenoidin büyük kanadına yapışır. Görevi kasıldığı zaman 

manubriumu içe ve arkaya çekerek kulak zarını tespit etmektir. Bu kas sinirini n. 

mandibularisin dalı olan n. pterygoideustan alır (15,19,29). 

Stapedius kası: Eminentia piramidarum içinde bulunur. Tendonu bu 

çıkıntının ucundaki bir delikten çıkar ve stapesin boynuna ya da başına yapışır. 

Kasıldığı zaman stapesin arka bacağını arkaya doğru çekerek, tabanı ön kısımda 

yukarı doğru kaldırır. Bu şekilde yüksek şiddetteki seslerin iç kulağa geçişini 

engeller. Sinirini n. fasiyalisten alır (15,19,29). 

2.5 İç Kulak 

Temporal kemiğin petröz parçası içinde yer alan membranöz ve kemik 

labirenti içeren yapıya otik kapsül denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak ile 

koklear ve vestibüler akuaduktuslar yolu ile de kafa içi ile bağlantılıdır.  

Osseöz (kemik) labirent: Koklea, vestibül, semisirküler kanalları içerir. 

Membranöz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik 

labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kısmını işgal eder. Zar ve kemik labirent 

arasında perilenf, zar labirent içinde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise koklea, 

vestibülde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirküler kanalları 

içerir. 
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Koklea: 1-2 mm çapında, 30 mm uzunluğunda kemik bir tüptür. Modiolus 

denen eksen etrafına sarılmıştır (12). 

Korti organı: Kokleanın duyusal ve asıl kısmıdır. Basiller membran üzerine 

yerleşmiştir. Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskülarizasyonu 

vertebrobaziller sistemle gerçekleşir. 

2.6 Kronik Otitis Media 

KOM dünyada yaygın olarak görülmekte olup, sık görülen enfeksiyon 

hastalıklarının arasında yer alır. KOM’da hastaların çoğunda kulak akıntısı ve işitme 

kaybı mevcut iken, bir kısmı ise asemptomatiktir. Kronik otitler basit-benign ve 

ilerleyici-destruktif formlar gösterebilir (24,33). KOM, TM perforasyonu, intermittan 

kulak akıntısı ve genellikle iletim tipi işitme kaybı (İTİK) ile karakterize olan orta 

kulağın ve mastoidin enflamasyonu ve uzun süreli enfeksiyonudur. Genellikle üç 

aydır devam eden medikal tedaviye yanıt vermeyen ve süpüratif akıntılı OM’ler 

KOM olarak kabul edilirler (34). 

2.6.1 Kronik otitis mediada prevalans ve risk faktörleri 

Fliss ve ark. (35) İsrail’de 15 yaş altı çocuklarda KOM sıklığını 39/100.000 

bulmuştur. Kaya ve ark.’nın (36) yaptıkları araştırmada kırsal bölgelerdeki ilkokul 

çocuklarında KOM prevalansı daha yüksek bulunmuştur. En sık Eskimolarda, Kuzey 

Amerika yerlilerinde, Avustralya yerlilerinde görülürken, beyaz Kafkas ırkında daha 

az görülmekte ve erkeklerde daha sıklıkla rastlanmaktadır (24). Akut ve kronik seröz 

otitis media tanı ve tedavisinin erken yapılması da KOM insidansını azaltmaktadır 

(34). Kötü çevre koşulları, yetersiz beslenme, sık geçirilen üst solunum yolu 

enfeksiyonu (ÜSYE), sigara içimi, yoğun nüfuslu kapalı ortamlarda yaşamın KOM 

insidansını arttırdığı belirtilmektedir (24,34,36). 

KOM mikrobiyolojisine bakıldığında P. aeruginosa %27, S. aureus %24, 

S.epidermidis %9, proteus suşları %7, beta hemolitik streptokoklar %7, H. influenza 

%6, Enterokoklar %4 oranında tespit edilmiştir. Ancak bu ajanlar sıklıkla mikst 

olarak bulunmaktadır (24,37). 

2.6.2 Kronik otitis mediada patogenez ve histopatoloji 

Otitis mediayı kronikleştiren bilinen ve bilinmeyen birçok neden 

bulunmaktadır. 
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1. ÖT’nin orta kulağı ventile etme fonksiyonunun kitlesel, bakteriyel, viral, 

kraniofasial bozukluklar gibi nedenlerle bozulması (38). 

2. Orta kulak ve mastoid hücrelerde havalanma yetersizliğine neden 

olabilecek ödem, granülasyon dokusu gibi patolojilerin bulunması (24). 

3. Sık geçirilen akut otitis media ve yeterli tedavi yapılmayan efüzyonlu otitis 

media (24,38). 

4. Orta kulaktaki anatomik ligament ve foldların havalanma yetersizliği 

sonrası etkilenmeleri; adezyon ve perforasyona yol açmaları kolesteatom oluşumuna 

neden olmaktadır (24,38). 

KOM’da iltihabi proses, osteolizis, granülasyon, kolesteatom ve 

timpanoskleroz değişen miktarlarda bulunabilmekle beraber patogenez tamamıyla 

anlaşılamamıştır (24). 

Patolojik süreç aktif ve inaktif olmak üzere ikiye ayrılabilir: 

1. KOM’un aktif fazındaki değişiklikler mukoza ve submukozada artmış 

vaskülarite ile beraber akut ve kronik enflamasyon sonrası oluşan ülserasyon ve 

granülasyon dokusu ile karakterizedir. Orta kulak ve mastoid hücrelerdeki 

enflamatuar süreç akut dönemin ardından ortalama 3 hafta sonra irreversible sürece 

dönüşür (24,38). 

2. KOM’un inaktif fazı ise fibrozis ve osteoneogenez ile karakterizedir. 

Kronik süreçte orta kulak ve mastoid hücrelerde irreversible mukozal değişiklikler 

meydana gelir (24,38). 

Öyküde çoğunlukla çocuklukta geçirilen otit atakları mevcuttur. Bu ataklar 

nedeniyle mukosilier aktivite bozulur, mukozal metaplazi gelişir ve sonunda geri 

dönüşümsüz mukozal değişiklikler meydana gelir. Histopatolojik olarak KOM’larda 

kalıcı doku destrüksiyonu vardır. İlk olarak mukozada yer yer ülserasyonlar ortaya 

çıkar. Bunu granülasyon dokusu izler ve burjone dokular meydana gelebilir. Mukoza, 

yuvarlak hücre infiltrasyonu sonucu ödemlenir. Bazal membrandaki ödeme bağlı 

olarak polipler gelişebilir. Kronik süpüratif otitis mediada, mukozada goblet 

hücrelerinin artığı daha fazla mukus oluşumuna ve enflamasyonun artmasına neden 

olur. Silyalı kolumnar hücrelerin artığıyla mukozal metaplazi gelişebilir (24,38). 

Granülasyon dokusu, iltihabi mediyatörler ve tahrip edici enzimler salgılar ve 

mekanik olarak mastoid ile orta kulak arasındaki geçişi engeller. KOM’da olay 



14 

 

mukoperiosteumda sınırlıdır. Bunun dışına taşması, osteit ve kemik erimesi 

komplikasyon olarak kabul edilir (38-41). 

Mukozal ödem, fibrozis ve subepitelial dokunun kalınlaşıp skarlaşması 

kullanılan sistemik antibiyotiklerin penetrasyonuna engel teşkil edebilir. Bu nedenle 

oral veya parenteral kullanılan ajanların doku konsantrasyonu tedavi için yetersiz 

kalabilir (40). 

KOM’da diğer bir sorun da orta kulak mukozasında skarlaşma ve küçük kan 

damarlarındaki trombozis nedeniyle damarsız alanlar oluşmasıdır. Bunun sonucunda 

başta inkusun uzun kolu olmak üzere kemikçik nekrozu meydana gelir. Buna bağlı 

olarak inkus ile stapes arasındaki bağlantı kaybolup İTİK ortaya çıkar (24,38,40). 

Enfeksiyon devam ettikçe mastoid skleroze hale gelir. Antrum küçülür, havalanma 

azalır. 

2.6.3 Kronik otitis media tipleri 

Klinik tipler hastalığın tubatimpanik veya attikoantral özelliklerine göre 

değerlendirilir. 

1-Kronik basit otitis media: 

Tubatimpanik özellik taşır. Perforasyon pars tensada görülebilir. ÜSYE 

sırasında; DKY veya tuba yolu geçiş olup kulakta enfekte akıntılı dönemler 

gözlenebilir. Hiperemik ve ödemli orta kulak mukozası izlenir. Kuru dönemlerde 

debris ve granülasyon mevcuttur. Orta kulak mukozası ve zarda hiyalen plaklar 

oluşabilir. Genellikle hafif dereceli İTİK vardır (24,38). 

2-Kronik mukozal otitis media: 

Tubatimpanik gruptadır ama agresif seyreder. Geniş ve totale yakın 

perforasyon mevcuttur. Manibrium kısalmış, orta kulak mukozası hiperemik, ödemli 

ve hipertrofiktir. Mukozal kökenli granülasyon dokusu, polipler ve kemikçik 

nekrozları görülebilir. Uzun süreli kokusuz, mukoid akıntılar vardır. İleri derecede 

işitme kaybı yoktur (24,38). 

3-Kolesteatomlu KOM: 

Attikoantral özellik taşır. Kolesteatom oluşumu akkiz ve konjenital olarak iki 

grupta incelenir (24,38). 
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2.7 Kolesteatom 

2.7.1 Kolesteatomun tanımı ve tarihçesi 

Kolesteatom, temporal kemiğin havalı boşlukları ve/veya kulak zarı içinde, 

ektopik germinatif tabakanın üzerinde skuamöz hücreli bir matriks ve içinde keratin 

debrislerin olduğu kistik, tümör benzeri bir yapıdır (42,43). 

Kolesteatom, ilk olarak 1838’de Alman biyokimyacı J. Müller tarafından 

incelenmiş ve safra yağlarından oluşan tümör olduğu düşünülerek kolesteatom adı 

verilmiştir (5). Daha sonra yapılan araştırmalarda keratomun safra yağları ile ilişkisi 

olmadığı belirlendiği halde kolesteatom terimi kullanılmaya devam edilmiştir. 

Kolesteatomu tanımlamak için çeşitli öneriler ortaya atılmıştır. Önceleri "Yanlış 

yerde bulunan deri" olarak tanımı yapılmıştır (43). Bu biraz daha geliştirilerek 

"Kolesteatom yanlış yerde gelişen deridir" diye tanımlanmıştır (43). "Kulak 

kolesteatomu orta kulak boşluklarında gelişen skuamoz epitel" tanımı bu klinik 

lezyon için yapılabilecek en gerçekçi tanımdır (13,44). 

2.7.2 Kolesteatomda epidemiyoloji 

Kolesteatom prevelansı net olarak bilinmemektedir. Tos (45) yıllık 100.000 

kişilik bir popülasyonda kolesteatom insidansını çocuklarda 3, erişkinlerde 12.6 

olarak saptamıştır. KOM’lu hastaların temporal kemiklerinde yapılan bir çalışmada 

perfore kulakların %36’sında, perfore olmayanların ise %4’ünde kolesteatom 

olduğunu belirtmiştir (46). 

Kolesteatom ile ilgili ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalışmalar 

yetersizdir. Finlandiya’da kolesteatom insidansı 100.000’de 9.2 olup erkeklerde daha 

sık görülmektedir (47). Kafkaslarda primer edinilmiş kolesteatom daha sık 

görülürken, Asya’da sekonder edinilmiş kolesteatomun daha sık görüldüğü ve daha 

sık komplikasyon riski olduğu bildirilmektedir (48). 

2.7.3 Kolesteatomun histopatolojisi: 

Kolesteatom matriks adı verilen bazal germinatif tabakanın sürekli ürettiği 

deskuame epitel ve keratinin oluşturduğu yalancı tümördür. Matriks, keratinize epitel 

ve bağ dokusu ile kuvvetlenen korion tabakası üzerine oturur (24). Matriksin içinde 

ölü hücreler tabakalar halinde birbiri üzerine yerleşmiştir. Matriksin üstünde 

kolesteatom epitelyal yapıdadır. Bu epitel deriden daha incedir ve stratum 
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germinatitum, spinosum, granulosum ve stratum korneum olarak dört tabakadan 

oluşur (24,38,49). 

Germinatif tabaka geniş bazofilik çekirdekli küçük prizmatik hücrelerden 

oluşur. Stratum spinosum çok kenarlı hücrelerden oluşur. Stratum spinosum 

polihedral, çok kenarlı hücrelerden oluşur. Az sayıdaki keratinositlerin arasında 

Langerhans hücreleri bulunur. Stratum granulosum ince olup, dejenerasyon gösteren, 

sitoplazmaları bazofilik granüller içeren hücrelerden oluşur. Stratum korneum ise 

çok katlı keratinize çekirdeksiz hücrelerden oluşur (24,49). 

Kolesteatom için önemli olan keratin kitleleri çok katkı yassı epitel 

hücrelerinin eseridir (49). Kolesteatomada hücre proliferasyonu ve programlı hücre 

ölümü sürecinin dengeli birlikteliği bozulmuştur. Kontrolsüz bir büyüme söz 

konusudur. Büyüyen debrislerin basıncıyla ve subepiteliyal bağ dokudaki enzimatik 

faaliyetler ile kemik rezorpsiyonu başlar. Kolesteatom meydana geldikten sonra 

yavaş bir şekilde çevresindeki yumuşak dokular ve kemikleri eriten enfeksiyöz bir 

süreç oluşturur (24,38). 

2.7.4 Kolesteatomun sınıflandırılması 

Kolesteatomanın sınıflandırılması, etiyolojisi ve fizyopatolojisi hakkında fikir 

birliği yoktur. Daha çok teoriler üzerinden izah edilmeye çalışılmaktadır. 

Günümüzde en çok kabul gören sınıflama; 

1. Konjenital 

2. Akkiz  

Primer ve sekonder akkiz kolesteatom şeklindedir. 

2.7.4.1. Konjenital kolesteatom 

Temporal kemiğin gelişimi sırasında orta kulak boşluğu, petröz kemik ve 

mastoitte mezenkimal doku kaynaklı yassı epitel hücreleri hapsolmaktadır. İleride 

sağlam kulak zarı arkasında inci şeklinde beyaz kitleler olarak görülür. Kulak zarı 

perforasyonu, kulak akıntısı ve geçirilmiş otolojik girişimi öyküsü olmadan meydana 

gelen kolesteatomalardır (24,38). Konjenital kolesteatom oluşumuna, ilk olarak 1855 

yılında Virchow ve Koerner dikkati çekmişlerdir (50). Timpanik halka, dış kulak 

kanalı skuamöz epitelinin orta kulakla ilişkisini sınırlamaktadır (51). Aimi’ye göre, 

konjenital kolesteatomun oluşumunda timpanik halkanın önemli bir rolü mevcuttur 

(52). Timpanik isthmus, 1 ve 2. brankial arkların birleşme hatları üzerinde yer alır. 
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Bu arkların birleşme hattı pars flaksida ve tensanın füzyon yaptığı düzleme 

uymaktadır. Konjenital kolesteatomların büyük bir çoğunluğu bu düzlemin arkasında 

oluşmaktadır. Aimi’nin hipotezine göre timpanik halka DKY yassı epitelinin orta 

kulak ile ilişkisini sınırlamaktadır. Zamanla timpanik halka kapanır ve kemik bir 

levha halini alır. Timpanik halkanın oluşması gecikirse, dış kulak kanalı epiteli orta 

kulak mezenkimine doğru papiller uzantılar gönderir. Timpanik halka kapanıp, zar 

epiteli ve mukozası arasında bariyer yapsa bile, bu papiller çıkıntılar orta kulakta 

kalır ve zamanla sağlam TM arkasında doğumsal kolesteatomları oluşturur (52). 

2.7.4.2 Akkiz kolesteatomlar: Patogenetik özelliklerine göre iki alt gruba 

ayrılırlar. 

a) Primer akkiz kolesteatomlar: 

Bu patolojide kulak zarı sağlamdır. ÖT veya orta kulağa hava geçişlerini 

sağlayan istmuslardaki yetersizlik sonucu, attik ve orta kulakta oluşan negatif 

basınçtan dolayı meydana gelir. Primer akkiz kolesteatomlar kulak zarı dış yüzünü 

örten derinin orta kulak boşluğuna girmesi ile oluşurlar (42,53,54). Primer akkiz 

kolesteatomların oluşumu ile ilgili çeşitli teoriler ileri sürülmüştür. Bunlar: 

1. İnvaginasyon teorisi: Bezold’un 1890'daki çalışmasına dayanır. ÖT 

disfonksiyonu nedeniyle negatif basınç oluşur. Pars flaksidada retraksiyon ve 

enflamasyon sonucu epitel mukoza sınırında bozulma meydana gelir ve yassı epitel 

orta kulağa içeri doğru girer (55). Attik submukozasında hiperplazi olduğunu 

söylemiştir (55-57). 

2. Bazal hücre hiperplazisi teorisi: Lange tarafından ortaya atılmıştır. 

Enfeksiyon veya başka bir irritasyon nedenleri ile kulak zarının fibroz tabakası ve 

bazal membran tahrip olursa, bu bazal hücre artışı ile tamir edilmeye çalışılır. 

Papiller tarzda içeri büyüme kolesteatomaya neden olabilir (papillary ingrowth) 

(42,43,58). 

3. Efüzyonlu otitler: Uzun süren efüzyonlarda orta kulak ve mastoid 

havalanması bozulur. Arka kadranda özellikle attikte negatif basıncın etkisiyle 

retraksiyon cepleri oluşur. Zamanla klirens bozulur ve keratin toplanır. Tekrarlayan 

enfeksiyonlar ile kolesteatom gelişir (24). 

4. Epitelyal migrasyon teorisi: Kulak zarındaki migrasyonun %80’i umbodan 

çevreye doğru yani santrifugal karakterdedir. Merkezden çevreye olan bu 
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migrasyonun hızı günde 25-70 um kadardır. DKY migrasyon hızı daha fazla olup 

yaklaşık günde 89-125 um civarındadır. Migrasyon olayı esasında stratum 

korneumun hareketidir. Merkezde hızlı, çevreye doğru yavaştır. Atelektazik zarlarda 

ve retraksiyon poşları içinde migrasyon hızı düşer. Bu nedenle poşlar içinde zamanla 

keratin birikir. Poş derinleşip enfeksiyon, granülasyon, kemik erimesi ve sonunda 

kolesteatom ortaya çıkar (58-60). 

b) Sekonder akkiz kolesteatomlar: 

Kulak zarındaki perforasyondan, özellikle marjinal veya attik 

perforasyonlarından epitel dokusunun orta kulağa girmesiyle oluşurlar. Oluşumları 

ile ilgili 3 görüş mevcuttur. 

1. Epitel invazyon teorisi: Keratinize yassı epitel kulak zarındaki 

perforasyondan içeri girmektedir. Bu teori, klinik gözlem ve deneylerle 

doğrulanmıştır. Epitelyal hücreler bulundukları düzlem boyunca ilerlerler (kontakt 

ilerleme) (42). Ancak başka tip bir epitelyal yüzey, yani mukoza epiteli ile 

karşılaşınca, kontakt inhibisyon ile ilerlemeleri durmaktadır. Normalde DKY epitel 

migrasyonu dışa doğru olmaktadır. Bu epitel dokusunun neden ters yönde ilerleyerek 

perforasyondan içeri girdiği tam olarak anlaşılamamıştır (42,58). 

2. Epitel implantasyon teorisi: İatrojenik kolesteatomların patogenezini 

açıklamak için ileri sürülmüştür. Özellikle cerrahi müdahaleler sırasında DKY 

epitelinin orta kulak boşluğuna ya da kulak zarı içine veya DKY kemik duvarı derisi 

altına kaçması ile oluşan kolesteatomların patogenezini açıklar. İatrojenik 

kolesteatomlar aynı zamanda travmalar, yabancı cisimler ile de ortaya çıkabilir. 

Ventilasyon tüpü takılması, parasentez ve timpanoplasti gibi ameliyatlar sırasında da 

epitel parçacıkları kulak zarı içinde hapsolabilir ya da meydana getirilen 

perforasyonlardan epitel orta kulak içine girebilir (42). 

3. Epitelyal metaplazi teorisi: Orta kulaktaki küboidal epitelin, rekürren ve 

kronik kulak enfeksiyonları nedeni ile keratinize yassı epitele dönüşmesi ile 

kolesteatom meydana geldiği görüşüne dayanır (61). Orta kulak ve mastoidteki 

nonkeratinize epitelin keratinize epitele metaplazik değişim gösterdiği 

düşünülmüştür (62). Sade de bu görüşü desteklemiş ve enflamasyon ile stimüle olan 

orta kulak mukozasının keratinize stratifiye skuamöz epitele değişim gösterdiğini 

bildirmiştir (63). 
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Vitamin A eksikliğine ek olarak, sigara kullanımı, progesteron ve ortamdaki 

CO2 ve O2 oranlarının değişmesinin metaplazi sürecinde rol aldığı bildirilmektedir 

(62,64). Orta kulakta metaplazik değişiklikler olduğu, epidermoid karakterdeki 

hücrelerin keratin oluşturmadığı ve gerçek bir kolesteatoma gidişin olmayacağı 

kanısına varılmıştır (42). 

2.7.5 Kolesteatomanın Klinik Tipleri 

1. Edinilmiş Kolesteatomalar; primer ve sekonder gelişim gösterir. 

Yerleşim yerlerine göre (43); 

a) Posterior epitimpanik 

b) Anterior epitimpanik 

c) Mezotimpanik olmak üzere 3 grupta toplanır. 

a) Posterior Epitimpanik Kolesteatoma: Attikte, malleus boynunun 

posterioruna yerleşen kolesteatoma, Prussak boşluğundan arkaya doğru, inkusun dış 

yüzünden geçerek önce aditusa, sonra da antruma girer. Zamanla kolesteatom orta 

kulağa, sinus timpaniye ve ön kısmına yayılabilir (43) 

b) Anterior Epitimpanik Kolesteatoma: Bu bölge, malleus başı ile supratubal 

bölge arasında kalmaktadır. Kolesteatoma, tüm anterior attiği doldurarak, supratubal 

resese kadar ulaşabilir (43). 

c) Posterior Mezotimpanik Kolesteatoma: Pars tensanın posterior-süperior 

kısmı, mezotimpanuma doğru retrakte olarak kolesteatoma kesesi oluşturur. Kese 

genişledikçe, sinus timpani ve fasiyal resese doğru ilerler (43). 

2. Doğumsal Kolesteatoma: 

3. Petröz Apeks Kolesteatoması: Oldukça nadir görülür. Petröz apeks 

kolesteatomanın kökeninin, doğumsal ve edinsel olduğu sanılmaktadır. Doğumsal 

kolesteatomalar, kraniyumun içinde herhangi bir yerde, özellikle orta kulak, mastoid, 

petröz apeks ve dış kulak kanalında yerleşir (24). 

4. Dış Kulak Kanalı Kolesteatomaları: Kemik dış kulak kanalının arka-alt 

kadranında keratin debrislerinin toplanmasıyla karakterize nadir bir otolojik tablodur 

(65). 

5. İatrojenik Kolesteatomalar: Otolojik cerrahi girişimler sonucunda skuamöz 

epitelin bir şekilde implantasyonuna bağlı olarak ortaya çıkar. Greft altından, zar 
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kalıntısının içe dönmesinden veya dış kulak kanalı epitelinin orta kulağa girip 

hapsolmasıyla oluşabilir (24). 

6. Rezidiv Kolesteatomalar: Bunlar, rezidüel ve rekürren olmak üzere iki 

grupta incelenir (66): 

a) Rezidüel Kolesteatoma: Cerrahın ilk ameliyatta bilerek veya hata 

sonucunda bıraktığı skuamöz epitel dokusunun oluşturduğu kolesteatomadır. 

Çoğunlukla; anterior attik, timpanik sinüsler ve oval pencere çevresinde oluşur. Daha 

az sıklıkla; stapes tabanı ve bacakları arasında ve fasiyal kanal ile horizontal 

semisirküler kanal çevresinde kalan epitel dokusundan gelişir. 

b) Rekürren Kolesteatoma: Cerrahi olarak tamamen temizlenen, orta kulakta, 

retraksiyon cebinden kaynaklanan yeni bir kolesteatoma oluşumudur. Bu tip 

kolesteatomalar, posterior attik ve posterior mezotimpanumda oturur. Kapalı teknik 

uygulamalarından sonra, özellikle tuba havalanma sorunu olan durumlarda sık 

görülür. Havalanma yetersizliği nedeniyle arka-üst kadranda cep oluşur ve buradan 

zamanla kolesteatoma gelişir.  

2.8 Kronik Otitis Media’da Klinik Belirtiler ve Tanı 

KOM’da klinik belirtiler hastalığın klinik devresine (aktif, inaktif, 

intermittant, skatrisyel) göre gelişir, fakat her olguda aynı şiddette olmayabilir (38). 

Ağrı: KOM’da genellikle ağrı gelişmez, ağrı komplikasyonun habercisidir. 

Psödomonas enfeksiyonlarına sekonder eksternal otit gelişirse ağrı olabilir (24). 

Akıntı: Hastayı doktora getiren önemli bir yakınmadır. Özellikle aktif 

devrede sık görülür. Akıntı genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte 

olanlarda pürülan ve kokulu akıntı görülür. Kokulu ve uzun süren akıntı genelde 

mastoid bölgenin de enfekte olduğunu ve osteit halinin geliştiğini gösterir. ÜSYE ile 

tetiklenir. Kolesteatomlu KOM uzun zaman sakin durabilir ancak süpüre olduğunda 

ve kemik nekrozu yaptığında, sekestruma ve osteomiyelite bağlı olarak ağır ve kötü 

kokulu akıntı ortaya çıkar (24). 

İşitme kaybı: KOM’da sağlam kulakla karşılaştırıldığında İTİK görülür. Basit 

perforasyonlar ve lokalizasyonları, akıntının niteliği, miktarı, osteit, granülasyon ve 

polipler, kemikçik patolojileri, kolesteatom, timpanoskleroz ve oluşan debrisler 

işitme kaybını ve şiddetini etkiler. KOM’da sensorinöral kayıplar da görülebilir 

(24,38). 
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Kanama: Genellikle granülasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanır. Bu 

dokular çok frajil özelliktedir ve yüzeysel kan damarları kolaylıkla rüptüre olabilir 

(24,38). 

Baş dönmesi: KOM’un akut atakları sırasında daha sık görülür. Enfeksiyon 

esnasında yuvarlak pencere membranının geçirgenliğinin artması ve bakteriyel 

toksinlerin labirent içine sızması sınırlı labirentite ve baş dönmesine neden olabilir 

(24,38). 

KOM’da tanı için ayrıntılı anamnez, sistemik muayene, odyolojik 

değerlendirme, kültür antibiyogram ve radyolojik incelemeleri içeren sistematik bir 

yaklaşım yapılmalıdır. 

Semptomların Değerlendirilmesi ve Muayene: Hastanın hikayesinde var olan 

bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapılır. Otomikroskopik muayenede 

perforasyonun yeri ve büyüklüğü, akıntının özelliği, aural polip varlığı, orta kulak 

mukozasının durumu, kemikçiklerin durumu, kolesteatomun var olup olmadığı 

değerlendirilir. Pnömatik otoskopi fistül olasılığında, atelektazi ve ceplerin 

hareketliliğini belirlemek amacıyla kullanılabilir (24,41). 

Odyolojik Testler: Öncelikle diyapozon testleri yapılır. Daha sonra odyolojik 

olarak kemik-hava iletimi, konuşmayı alma eşiği ve diskriminasyon skorları ölçümü 

yapılmalıdır (24,67). 

Radyolojik Görüntüleme: Görüntüleme ile tamamlayıcı bilgiler alınabilir. 

Konvansiyonel grafiler, ince kesit bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) karşısında değerini yitirmiştir. Konvansiyonel grafilerden en sık 

kullanılanı Schuller grafisidir. Schuller ile mastoid havalanması ve DKY ile transvers 

sinüs arasındaki mesafe değerlendirilebilir. Temporal kemik standart BT 

görüntülemesinde, DKY’de büyük harabiyet yapan nekrotizan eksternal otitler, 

kemik harabiyeti yaparak kafa içine yayılan KOM’lar, mastoid hücrelerin durumu, 

orta kulak ve temporal kemik tümörleri değerlendirilebilir (24,38,67). MRG’nin 

KOM’da rutin kullanımı yoktur. Fakat gadolinium ile kullanıldığında tümör, kan ve 

mukozal enflamasyon ayırt edilebilmektedir (67). 

2.9 Kronik Otitis Media’da Tedavi 

KOM’da tedavi etken faktörler ve hastalığın hangi aşamada olduğu ile 

ilişkilidir. Kolesteatom varlığında cerrahi tedavi gereklidir. Enfeksiyonu eradike 
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etmek, komplikasyonları önlemek, kulak zarının tamirini sağlamak ve işitmeyi 

düzeltmek amacıyla medikal veya cerrahi tedaviler yapılabilir (68). 

Medikal tedavinin amacı enfeksiyonu kontrol altına almak ve cerrahi öncesi 

hastalığı stabilize etmektir. KOM hastalarının enfeksiyonun önüne geçebilmek için, 

kulağın sudan korunması oldukça önemlidir. Medikal tedavi özellikle, lokal temizlik, 

sistemik antibiyotik, topikal antiseptik damlalar yanında antibiyotikli ve steroidli 

damlaları içermektedir. Günümüzde çoğunlukla topikal olarak %0.3’lük 

siprofloksasin tedavide kullanılır (41). Lokal alerjik etkilerden korunmak için 

kortikosteroidler eklenir. Ancak KOM ve özellikle kolesteatomlu olgular genelde bu 

tedavilere cevap vermez(41). 

Cerrahi tedavide amaç enfeksiyonu eradike etmek, normal anatomiyi 

olabildiğince korumak ve işitmeyi en ideal şekilde düzeltmektir. Medikal tedaviye 

dirençli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelişen olgularda endikedir. 

KOM‘un cerrahi tedavisinde yapılanlar; 

A) Miringoplasti, mastoid ya da timpanik kaviteye müdahale yapılmaksızın 

TM perforasyon onarımına verilen isimdir. Mezodermal greftin bakiye ve fibröz 

annulusun lamina propriasının alt ya da üstüne yerleştirilmesine göre underlay ve 

onlay ya da overlay olarak ayrılırlar (38). 

B) Timpanoplasti,  

Mastoidektomisiz timpanoplasti orta kulaktaki hastalığı ortadan kaldırmak ve 

işitme mekanizmasının rekonstrüksiyonu için uygulanır.  

Timpanoplastide iki temel, hastalığın eradikasyonuyla enfeksiyonun kontrolü 

ve orta kulak ses iletim mekanizmasının rekonstrüksiyonudur (68). 

Wullstein’ın sınıflamasına göre timpanoplasti beş gruba ayrılır (68); 

Tip I Timpanoplasti; miringoplasti olarak da adlandırılabilen bu prosedür, 

TM perforasyonunun onarımıyla sınırlıdır. Tüm kemikçikler sağlamdır. Kemikçik 

fiksasyonu ya da devamsızlığını belirlemek için orta kulak ve kemikçiklerini rutin 

olarak değerlendirmek doğru biralışkanlıktır. 

Tip II Timpanoplasti; malleus yoktur veya erodedir. Greft direkt olarak inkus 

veya kalan malleus üzerine yayılır. 

Tip III Timpanoplasti; malleus ve inkus yoktur. Greft normal stapes üzerine 

konur. 
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Tip IV Timpanoplasti; burada stapesin başı, boynu ve krurası yoktur, stapes 

tabanı mobildir. Greft mobil stapes tabanı üzerine yerleştirilir. 

Tip V Timpanoplasti; tip IV’teki durumdan farklı olarak stapes tabanı 

fiksedir. Horizontal semisirküler kanala pencere açılır. 

Tip V’in Paparella tarafınca modifiye edilmiş şeklinde ise horizontal kanal 

fenestrasyonu (Tip Va) dışında, anatomik karakterler uygunsa, otoskleroz ya da daha 

sıklıkla timpanoskleroza bağlı stapes fiksasyonu mevcutsa stapedektomi (Tip Vb) 

uygulanabilir (68). 

C) Mastoidektomiler, 

Kolesteatomlu KOM’da iki çeşit operasyon tekniği uygulanabilir: 

Açık teknik (Canal Wall Down): DKY arka duvarının indirildiği, orta kulak 

ve mastoidin tek bir boşluk haline getirildiği operasyonlardır. Radikal ve modifiye 

radikal mastoidektomiler bu gruptadır. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin 

bulunduğu durumlarda kolesteatom yaygın ise açık teknik uygulanır. Kolesteatomun 

olmadığı küçük sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir (24). Açık tekniğin 

üstünlükleri son derece iyi görüş ile epitimpanum, fasiyal reses gibi oluşumlar daha 

rahat değerlendirilebilir. Daha güvenli ameliyat yapılır. Postoperatif gelişecek 

komplikasyonlardaha kolay kontrol edilir. Meatusun uygun rekonstrüksiyonuna 

olanak tanır (24). Açık Tekniğin sakıncaları ise ömür boyu bakım gerektirmesi, 

kavitenin enfeksiyonlara açık olmasıdır. Soğuk su ve hava ile baş dönmeleri olabilir. 

İşitme düzeyi kapalı tekniğe göre daha düşüktür (24,41). 

Kapalı Teknik (Canal Wall Up): DKY arka duvarı indirilmez. Tam kortikal 

mastoidektomi sonrasında fasiyal reses aracılığı ile timpanotomi posterior yapılarak 

orta kulağa girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu gruptadır. Temizlenebilir 

sınırlı kolesteatomlu olgularda, mastoidi sklerotik olmayan ve osteit hali olmayan 

kulaklarda uygulanabilir (24,41). Kapalı teknikte fonksiyonel sonuçlar daha iyidir. 

Akıntı ve enfeksiyon riski düşüktür. Kavite sorunu yoktur. Kapalı teknik, operasyon 

sırasında dar bir görüş alanı verir. Fasiyal sinir ve kemikçik hasarı ve orta fossa 

durasının açılma riski daha fazladır. İntakt kanalın arkasında rezidü veya nüks 

kolesteatom bulunabilir (24,41). 
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2.10 Orta Kulak Kolesteatomlarının Komplikasyonları 

Kolesteatomun hemen tüm komplikasyonları kemik erozyonu sonucu 

gelişmektedir. Kemik erozyonuna mekanik basınç ve/veya etraftaki fibroblastlardan 

salınan kollajenaz enziminin yol açtığı düşünülmektedir. Bu komplikasyonlar kemik 

zincir destrüksiyonu (%75), labirent fistülü, otomastoidektomi, fasiyal sinir 

paralizisi, işitme kaybı, menenjit, abse ve venöz sinüs trombozudur (48,69-71). 

Kolesterol granülomu, KOM’da görülebilen; kronik granülasyon, yabancı 

cisim dev hücreleri, kolesterol kristalleri ve köpüksü hücreleri içeren tümor benzeri 

yapılardır. 

Timpanoskleroz; KOM’un son dönemlerine doğru ortaya çıkar. Lamina 

propriada hiyalin dejenerasyon ile ortaya çıkan beyaz plaklar ve kabarıklıklardır. 

İnvazyon özellikleri yoktur, inaktiftirler, ancak kemikçiklerin etrafını sararak 

işitmeyi bozabilir (42). 

2.11 Kronik Otitis Media Hastalarında Hayat Kalitesi ve Ruh Sağlığı: 

Fiziksel hastalık kişinin hemostatik dengesini sarsar, emosyonel tepkiye 

sebepolur. Basit sıkıntı, kayıp-yas tepkisine, narsistik bütünlüğün tehdit edildiği 

duygulanıma kadar tepkiler uyandırır. Ayrılık endişesi, gelecek endişesi, ölüm 

korkusu, vücut organ ve bölümlerinin hasar göreceği kaygısı, pişmanlık-suçluluk 

duygusu gibi değişik tepkiler, hastanın duygu durumunu, zihinsel işlevlerini, 

dengesini, fiziksel duygusal otonomisini, vücut imajını, sosyal hayatını ve yaşam 

kalitesini etkiler (72). 

Yaşam kalitesi çok geniş alanı kapsayan bir kavramdır ve karmaşık bir 

şekilde bireyin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, şahsi inançlar, sosyal ilişkileri ve 

çevresindeki olaylar ile ilişkilenme şeklinden etkilenmektedir (73). 

Fitzpatric ve ark. (72) birçok yaşam kalitesi ölçeğini inceleyerek, bunların 

içerik ve yapılarını karşılaştırarak, bu ölçeklerin çoğunda ortak olarak bulunan yaşam 

kalitesi boyutlarını şöyle sıralamışlardır. 

-Fiziksel fonksiyon; örneğin hareket kabiliyeti, öz bakım 

-Emosyonel fonksiyon; depresyon, anksiyete 

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

-Rol performansı; hayatında ve günlük ev işlerinde 

-Ağrı 
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-Diğer semptomlar; yorgunluk, bulantı, hastalığa özgün farklı semptomları 

değerlendirir. 

Hastalık tıbbi açıdan öncelikle fizyopatolojik-organik süreçleri içerir, hasta 

için ise biyolojik, ruhsal, sosyal, çevresel, ailesel, psikososyal, psikoseksüel çok 

boyutlu bir olgudur, bir yaşam, kimlik ve varoluş krizidir (72). 

KOM’da diğer kronik hastalıklar gibi hastanın yaşam kalitesi ve ruh sağlığını 

etkilemektedir. Hastalığa özgü semptomlar olan işitme kaybı, tinnitus, otore, vertigo 

ve otalji hastayı olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalığın işitme azlığı, tekrarlayan 

akıntı, vertigo şikayetleri hastayı biyolojik olarak etkilediği kadar uzun süreli takip 

süreci ruhsal, sosyal ve psikolojik boyutta da problemlere neden olabilir. Ayrıca 

kolesteatomlu KOM hastalarında daha yoğun olan semptomlar ve hastalığın takip ve 

tedavi sürecinin uzunluğu yaşam kalitesi ve ruh sağlığını olumsuz etkilemekte 

olduğunu düşündürmüştür (6). 

Biz çalışmamızda kolesteatomlu KOM, kolesteatomsuz KOM hastalarından 

ve sağlıklı kulaklardan oluşan grupların yaşam kalitesi ve ruh sağlığını karşılaştırdık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Nisan 2013-Mayıs 2014 tarihlerinde Düzce Üniversitesi Tıp 

Fakültesi KBB polikliniğe başvuran hastalarda Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 

İnvaziv Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2013/9393 sayılı etik kurul onayı 

alındıktan sonra prospektif olarak yapıldı.  

Çalışmaya; 

-18 yaş üzeri, 

-Okur–yazar olan, 

-Kolesteatomlu veya kolesteatomsuz kronik otitis media tanısı almış hastalar, 

-Kontrol grubuna kulakla ilgili herhangi bir şikayeti olmayan sağlıklı bireyler 

alındı. 

Çalışmaya alınmayacak hastalar ise: 

-Ciddi sağlık problemi olanlar, 

-18 yaş altı olanlar, 

-Bilinen psikolojik bozukluğu bulunanlar ve  

-Ağır derecede işitme kaybı olanlardı. 

Çalışmaya alınan tüm hastaların ayrıntılı anamnezi alındı, sosyodemografik 

verileri (yaş, medeni durumu, eğitim düzeyi, sigara-alkol kullanımı) not edildi. 

Sistemik KBB muayeneleri yapıldı. Odyolojik testleri, saf ses odyometri yapılarak 

1.000, 2.000 ve 4.000 Hz de işitme eşikleri belirlendi. İşitme kaybı 16-25 dB çok 

hafif, 26-40 dB hafif, 41-55 dB orta, 56-70 dB orta ileri, 71-90 dB ileri derece işitme 

kaybı olarak değerlendirildi (6). Radyolojik olarak temporal kemik BT ile 

değerlendirildi.  

Çalışmaya alınan hastalar 3 gruba ayrıldı; 

Grup 1: KOM tanısı almış kolesteatomlu hastalar 

Grup 2: KOM tanısı almış kolesteatomsuz hastalar 

Grup 3: Kontrol, işitme kaybı olmayan sağlıklı kulaklar 

Grup 1 ve 2’deki KOM hastalarında altı aydan daha uzun zamandan beri 

devamlı ya da araklı otore ve hipoakuzi şikayetleri mevcuttu. Çekilen temporal 

kemik BT’lerin incelenmesi, detaylı otoskopik ve mikroskobik değerlendirme ile 

hastalarda kolesteatom olup olmadığı belirlendi. 
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Psikolojik ölçümler için kısa semptom envanteri (KSE), yaygın anksiyete 

ölçeği (STAI) ve short form-36 anketleri kullanılarak hastalar değerlendirildi. 

Ölçeklerin kısa ve anlaşılır olması nedeniyle hastalar formları kendi başlarına 

doldurdu. 

3.1 Kısa Semptom Envanteri: 

KSE, psikolojik problemleri değerlendirmek amacıyla kullanılan psikometrik 

bir ölçektir. Elli üç maddeden oluşan Likert tipi bir ölçektir (73,74) (Şekil 1). 

Maddeler hiç ve çok fazla ifadelerine karşılık gelen 0-4 değerleri arasında 

derecelendirilmiştir. Dokuz alt ölçek, üç global indeks ve ek maddelerden 

oluşmaktadır. Ölçeğin orijinalinde yer alan alt ölçekler, somatizasyon, obsesif-

kompülsif bozukluk, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, hostilite, fobik 

anksiyete, paranoid düşünceler ve psikotisizmdir. Analiz için 53 madde, 10 alt 

ölçekte yeniden gruplandırılmıştır. Her alt ölçeği oluşturan maddelerin toplam skoru, 

o alt ölçeği oluşturan madde sayısına bölünerek, o alt ölçeğin ortalama skoru 

hesaplanmıştır. Bu skorlar, bireyin psikolojik profilini ortaya koyarak, bilinen 

psikopatolojik komplekslerin tahmin edilmesini sağlamaktadır. Ek olarak, 10 alt 

ölçekteki skorların toplamı, toplam madde sayısı olan 53’e bölünerek Rahatsızlık 

Ciddiyeti İndeksi (RCİ) hesaplanmıştır. 
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Şekil 1: Kısa semptom envanteri anket formu 
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Alt ölçekler ve tipik bazı maddeler (73): 

1. Somatizasyon: Baygınlık, başdönmesi, göğüs ya da kalp bölgesinde ağrılar, 

nefes darlığı, 

2. Obsesif-kompulsif bozukluk: Olayları hatırlamada güçlük, karar vermede 

güçlük, işlerini yaparken engellenme hissi, 

3. Kişiler arası duyarlılık: Kolayca incinip-kırılma, kendini diğerlerinden 

aşağı görme, 

4. Depresyon: Yaşama son verme düşüncesi, yalnızlık hissi, hüzünlü-kederli 

hissetme, hiçbir şeye ilgi duymama, 

5. Anksiyete: İçinde sinirlilik-titreme hissi, gerginlik hissi, sebepsiz ani 

korkular, panik nöbetleri, 

6. Hostilite: Kolayca kızıp-öfkelenme, bir şeyleri kırma-dökme isteği, birini 

dövme, zarar verme, yaralama isteği, 

7. Fobik anksiyete: Meydanlık veya açık yerlerden korkma, kalabalıkta 

rahatsızlık hissi, yalnız bırakıldığında sinirlilik, 

8. Paranoid düşünce: Başına gelen sıkıntıların başkalarının suçu olduğu 

duygusu, insanların çoğunun güvenilemez olduğu düşüncesi, 

9. Psikotizm: Düşüncelerimi başkaları kontrol ediyor fikri, diğer insanlara hiç 

yakınlık hissetmeme, 

10. Ek maddeler: İştahta bozulma, uykuya dalmakta güçlük, ölme ve ölüm 

üzerine düşüncelerdir. 

3.2 Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI-TX 1, STAI-TX 2) 

Durumluk Kaygı Ölçeği: Bireyin belirli bir alanda ve belirli bir koşulda 

kendini nasıl hissettiğini belirler. 

Sürekli Kaygı Ölçeği: Bireyin içinde bulunduğu durum ve koşullardan 

bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler (75,76). 

Spielberg ve ark. (77) tarafından geliştirilmiş, Öner ve Le Compte (76) 

tarafından Türkçe’ye uyarlanmış, Likert formatında, 20’si durumluluk, 20’si de 

sürekli kaygı ölçmeye yönelik toplam 40 maddeden oluşan bir ölçektir (Şekil 2). 

Ölçeğin uygulandığı bireylerin işaretleyeceği bölümde 4 ayrı seçenek bulunmaktadır. 

Bu seçenekler ifade edilen davranışların ve duyguların yoğunluğunu belirlemek 

amacı ile “hiç” “biraz” “çok” “tamamiyle” seçeneklerinden oluşmaktadır. Her iki 
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ölçekten elde edilen toplam puan değeri değişir. Büyük puan yüksek kaygı 

seviyesini, küçük puan ise düşük kaygı seviyesini belirtir. 

 
Şekil 2: STAI TX-1 ve 2 anket formları 
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3.3 Kısa Form-36 (Short Form-36; SF-36): 

Rand Corporation tarafından 1992 yılında geliştirilmiş ve kullanıma 

sunulmuştur (78). 

İlk çalışmalarda 149 madde ile yola çıkılmış ve 22.000’ini aşkın kişi üzerinde 

yapılan çalışmalarda faktör analizi ile önce 20 maddeli biçimi olan SF-20 

hazırlanmıştır. Ancak psikometrik özelliklerinin ve kapsamının artırılması amacıyla 

36 maddeye çıkılarak SF-36 oluşturulmuştur (75) (Şekil 3). 

 
Şekil 3: SF-36 anket formu. 
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SF-36’nın özelliklerinin başında bir kendini değerlendirme ölçeği olması 

gelmektedir. Ölçek adından da anlaşılacağı gibi 36 maddeden oluşmaktadır ve bunlar 

8 boyutun ölçümünü sağlamaktadır: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon 

(2 madde), fiziksel rol güçlüğü (4 madde), ruhsal durum rolü (3 madde), mental 

sağlık (5 madde), enerji/vitalite, ağrı, sağlığın genel algılanması (5 madde). Ayrıca 

son 12 ayda sağlıktaki değişim algısını içeren bir madde de bulunmaktadır ve bu şu 

an için ölçümde kullanılmamaktadır. Adı geçen madde dışında ölçek son 4 haftayı 

göz önüne alarak değerlendirmektedir. Değerlendirme dördüncü ve beşinci maddeler 

dışında Likert tipi (üçlü-altılı) yapılmaktadır, dördüncü ve beşinci maddeler 

evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0 ile 100 arasında 

değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 iyi sağlık durumuna 

işaret etmektedir (74,75). 

Yaşama gösterilen duygusal tepki, mevcut olaylara verilen tepkideki pozitif 

ve negatif duyular arasındaki denge biçiminde ele alınır (75). 

Fitzpatric ve ark. (79) birçok yaşam kalitesi ölçeğini inceleyerek, bunların 

içerik ve yapılarını karşılaştırarak, bu ölçeklerin çoğunda ortak olarak bulunan yaşam 

kalitesi boyutlarını şöyle sıralamışlardır (75): 

Fiziksel fonksiyon; hareket kabiliyeti, öz bakım yönünden emosyonel 

fonksiyon; depresyon, anksiyete ile ilgili parametreler sosyal fonksiyon ise cinsel 

hayat, sosyal destek, sosyal ilişki açısından değerlendiren maddeler içeren alt 

ölçeklerdir. 

Rol performansı; iş hayatında ve günlük ev işlerindeki uyumu irdeler. Mental 

sağlık, ağrı diğer alt ölçeklerdir. Diğer semptomlar ise yorgunluk, bulantı, hastalığa 

özgün farklı semptomları kapsar. 

Yaşam kalitesi ölçümlerinin tıpta kullanım alanları (75,79): 

a-Bireysel hasta takibinde, 

b-Psikososyal problemlerin kişisel düzeyde araştırılmasıve takibi,  

c-Sağlık hizmetlerinin veya tedavi sonuçlarının değerlendirme çalışmaları, 

d-Klinik çalışmalardır. 

3.4 İstatistiksel İncelemeler: 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20 programı kullanıldı. 
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Çalışmada elde edilen ölçümlere ait tanımlayıcı değerler ortalama, standart 

sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak verilmiştir. Kontrol, 

kolesteatom ”+“ ve “–“ hastalarda ilgili kategorik değişkenlerin dağılımları ki-kare 

bağımsızlık testi ile incelenmiştir. Kontrollerin, kolesteatom “+” ve “–“ hastaların 

ilgili puanlarının normal dağılıp dağılmadığı Shapiro Wilk testi ile incelenmiştir. 

Kontrollerin ve hastaların ilgili puan ortalamaları bakımından karşılaştırmalarında 

Independent t testi kullanılmıştır. Kontrollerin, kolesteatom “+” ve”-“ hastaların 

ortalamaları bakımından karşılaştırmaları ise ANOVA testi ile incelenmiş ve 

varyansların homojenliği için Levene testi kullanılmıştır. ANOVA testi sonucunda 

farklı çıkan grupların karşılaştırılmasında ise Tukey (varyanslar homojen ise) ve 

Dunnett T3 (varyanslar homojen değil ise) testleri kullanılmıştır. İstatistik anlamlılık 

düzeyi olarak 0.05 alınmış, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiş ve 

hesaplamalarda PASW (version 18) programı kullanılmıştır. 



34 

 

4. BULGULAR 

Çalışmaya toplam 73 hasta alındı. Bunların 40’ı (%54.8) kadın, 33’ü 

(%45.2)erkekti. Yaşları 19 ile 67 yaşları arasında olup, ortalama yaş 34,5±10.16’tir. 

Kolesteatomlu KOM’u olan 25 hasta (13 erkek, 12 kadın) vardı. Yaşları 19 ile 67 yaş 

(ortalama yaş 37,44±13,09) arasındaydı. Kolesteatomsuz KOM’lu ise 27 hasta (16 

kadın, 11 erkek) vardı. Grubun yaşları 20 ile 55 (ortalama yaş 35,04±7,61) 

arasındaydı. Kontrol grubu ise 12 kadın, 9 erkekten oluşuyordu. Yaşları 19 ile 41 

(ortalama yaş 30,48±7,81) arasında bulundu. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Çalışmaya alınan kontrol grubunun %71,4’ü (15 hasta), kolesteatomlu KOM 

hastalarının %84’i (21 hasta), kolesteatom olmayan KOM hastaların %88,9’u (24 

hasta) evli idi. Grupların medeni durumları arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0,05). 

Gruplar arasında eğitim durumu açısından anlamlı bir ilişki saptanmadı (Şekil 

4). 

 

Şekil 4: Eğitim durumlarının karşılaştırılması. 

Çalışmaya katılanların 28’i (%38,4) sigara içerken 45’i (%61.6) sigara 

kullanmadığını belirtti. Grup 1’dekilerin 10’u (%40) sigara kullanırken, 15’i (%60) 

sigara kullanmıyordu. Grup 2’dekilerin 10’u (%37) sigara kullanırken, 17’si ( %63) 

kullanmıyordu. Grup 3’te ise 8 hasta(%38.1) sigara kullanmıyorken, 13 hasta 

(%61.9) kullanıyordu. Grup 3’ten 1 hasta (%4.8) alkol kullanırken, 20’si (%95.2) 

alkol kullanmıyordu. Grup 1’dekilerin 1’i (%4.0) alkol kullanırken, 24’ü (%96.0) 
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kullanmıyordu. Grup 2’de ise 1 hasta (%3.7) alkol kullanırken, 26 hasta (%96.3) 

kullanmıyordu. Sigara ve alkol kullanma açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

İşitme azlığı açısından gruplar karşılaştırıldığındankolesteatomlu KOM ile 

kolesteatomsuz KOM hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken 

(p>0.05) , hem kolesteatomlu KOM hem kolesteatomsuz KOM hastalarında kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede fark vardı (p<0.05, p<0.05). Grupların işitme kaybı 

derecesine göre karşılaştırılması tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1: İşitme kaybı derecesinin gruplar arasındaki dağılımı. 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 toplam 

İŞİTME 

KAYBI 

DERECESI 

NORMAL 
olgu 0 0 21 21 

% 0,0% 0,0% 100,0% 28,8% 

COK 

HAFİF 

olgu 1 3 0 4 

% 4,0% 11,1% 0,0% 5,5% 

HAFİF 
olgu 4 9 0 13 

% 16,0% 33,3% 0,0% 17,8% 

ORTA 
olgu 10 9 0 19 

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

ORTA 

İLERİ 

olgu 7 5 0 12 

% 28,0% 18,5% 0,0% 16,4% 

İLERİ 
olgu 3 1 0 4 

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

(p<0.001) 

Kontrol grubuna işitmesi normal olan hastalar alınmıştı. Grup 1 ve grup 

2’deki hastalarda işitmesi normal olan yoktu. Kolesteatomlu KOM hastalarının 

çoğunda (17 hasta) orta (%40) ve orta-ileri (%28) derecede işitme kaybı saptanırken, 

kolesteatomsuz KOM hastalarının çoğunda ise (18 hasta) hafif (%33.3) ve orta 

(%33.3) derecede işitme kaybı saptandı. İşitme kaybı tipi açısından ise, grup 3’teki 

hastaların tümünde işitme normal değerlerde idi. İTİK olanların %48,7’sinde (19 
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hasta), mikst tip şitme kaybı (MTİK) olanların %50’sinde (6 kişi) kolesteatom vardır. 

Kolesteatom durumu ile işitme kaybı tipi arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). Kolesteatomlu KOM ve kolesteatomsuz KOM hastalarında 

İTİK ve MTİK olma oranı anlamlı derecede daha yüksek iken bu iki hasta grubu 

arasında işitme türü bakımından anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır (p>0.05). 

Tinnitus ve otore şikayetlerine göre gruplar karşılaştırıldığından grup 1 ile 

grup 2’deki hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). Grup 1 

ve grup 2 hastalarında, grup 3’e göre istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.05, 

p<0.05). 

Vertigo açısından gruplar karşılaştırıldığında, grup 1 ile grup 2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0.05), grup 1 ve 2’deki hastalar ile grup 

3’teki hastalar arasında anlamlı fark vardı (p<0.05, p<0.05) (Şekil 5). 

 

Şekil 5: Vertigo semptomunun gruplar arasında dağılım oranları. 

Otalji semptomu açısından gruplar değerlendirildiğinde ise kolesteatomlu 

KOM ve kolesteatomsuz KOM hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0.05). Hem kolesteatomlu KOM hem kolesteatomsuz KOM hastalarında 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede fark vardı (p<0.05, p<0.05)  (Şekil 6). 
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Şekil 6: Gruplar arasında otalji görülme sıklığı. 

Baş ağrısı semptomu kolesteatomlu KOM’lar ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05). Diğer gruplar arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05). 

Kolesteatomlu KOM hastalarının %40’ında (10 hasta) geçirilmiş operasyon 

öyküsü mevcuttu. Kolesteatomsuz KOM hastalarında bu oran %18,5 (5 hasta) olarak 

saptandı. Çalışmaya alınan hastaların %28.8 (15 hasta ) cerrahi geçirmişti. 

Olguların psikolojik durumu KSE ile değerlendirildi. Anket sonuçlarına göre 

hasta grupta (kolesteatomlu ve kolestaetomsuz KOM hastaları) somatizasyon 

(p<0,001), obsesif kompulsif bozukluk (p=0,019), depresyon (p=0,007), anksiyete 

bozukluğu (p=0,013), fobik anksiyete (p=0,003), ek maddeler (p=0,021) (iştahta 

bozulma, uykuya dalmakta güçlük, ölme ve ölüm üzerine düşünceler), rahatsızlık 

ciddiyeti indeksi (p=0,007) ve belirti toplam indeksi (p=0,045) kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı. KSE’de kontrol, kolesteatomlu ve 

kolesteatomsuz KOM hastaları karşılaştırıldığında ise somatizasyon açısından hem 

kolesteatomlu KOM hem de kolesteatomsuz KOM hastaları ile kontrol hastaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. (p=0.001) Kolesteatomlu KOM ve 

kolesteatomsuz KOM hastaları arasında ise anlamlı fark yoktu (p>0.05). Ölçekte 

değerlendirilen diğer parametreler (obsesif kompulsif bozukluk, kişilerarası 

duyarlılık, depresyon, anksiyete bozukluğu, hostilite, fobik anksiyete, paranoid 

düşünceler, psikotisizm, ek maddeler) açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0.05) (Tablo 2). 
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Tablo 2: Üç grubun KSE değerlerinin karşılaştırılması. 

 N ORT S.D p 

SOMATİZASYON 

kontrol 21 2,38
a 

2,500 

0,001 kolesteatom + 25 6,84
b 

5,022 

kolesteatom - 27 6,33
b 

4,641 

OBSESİF 

KOMPULSİF 

BOZUKLUK 

kontrol 21 4,95 3,457 

0,118 kolesteatom + 25 7,84 5,482 

kolesteatom - 27 7,15 5,021 

KİŞİLER ARASI 

DUYARLILIK 

kontrol 21 2,57 2,561 

0,199 kolesteatom + 25 4,40 3,894 

kolesteatom - 27 4,30 4,410 

DEPRESYON 

kontrol 21 2,62 3,369 

0,093 kolesteatom + 25 5,76 6,385 

kolesteatom - 27 5,74 5,822 

ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

kontrol 21 3,43 2,441 

0,1f kolesteatom + 25 6,20 6,021 

kolesteatom - 27 5,48 5,280 

HOSTİLİTE 

kontrol 21 4,05 3,248 

0,627 kolesteatom + 25 5,20 4,272 

kolesteatom - 27 4,56 4,379 

FOBİK 

ANKSİYETE 

kontrol 21 1,57 1,363 

0,081 kolesteatom + 25 3,12 3,321 

kolesteatom - 27 3,41 3,343 

PARANOİD 

DÜŞÜNCELER 

kontrol 21 4,33 4,041 
0,533 

kolesteatom + 25 5,00 4,564 
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kolesteatom - 27 5,78 4,610 

PSİKOTİSİZM 

kontrol 21 2,10 3,872 

0,234 kolesteatom + 25 3,60 4,203 

kolesteatom - 27 4,15 4,374 

EK MADDELER 

kontrol 21 2,67 2,244 

0,103 kolesteatom + 25 4,64 3,915 

kolesteatom - 27 3,93 2,786 

RAHATSIZLIK 

CİDDİYETİ 

İNDEKSİ 

kontrol 21 ,579 ,4536 

0,075 kolesteatom + 25 ,992 ,7330 

kolesteatom - 27 ,959 ,7277 

BELİRTİ TOPLAM 

İNDEKSİ 

kontrol 21 19,24 10,469 

0,130 kolesteatom + 25 25,32 13,098 

kolesteatom - 27 26,22 13,267 

a, b: ilgili puanlar bakımından farklı çıkan gruplar ortalama üzerindeki harflerle 

gösterilmiştir. Farklı harf ile gösterilen gruplar arasında anlamlı bir farklılık vardır. 

Hastaların anksiyete durumu STAI-TX 1 ve TX 2 ölçeğine göre 

değerlendirilmiştir (Tablo 3). Sürekli kaygı ölçeğinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki yoktu (p>0.05). Durumluk kaygı ölçeğinde ise grup 1 ile 

grup 3 arasında anlamlı derecede fark saptandı (p=0.047). Grup 2 ile grup 1 ve grup 

3 arasında ise anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). 
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Tablo 3: STAI-TX 1 ve TX 2 puan ortalamasının kontrol, kolesteatomlu KOM ve 

kolesteatomsuz KOM grupları arasında değerlendirilmesi. 

Değişken Grup Olgu  
Ortalama 

değer 

Standart 

sapma 
P 

Durumluk Kaygı Ölçeği 

 Grup1 25 43,44
b 

10,058 

0,050 Grup 2 27 41,63
ab 

10,043 

Grup 3 21 36,38
a 

9,383 

Sürekli Kaygı Ölçeği 

Grup1 25 43,40 8,893 

0,322 Grup 2 27 45,33 8,771 

Grup 3 21 41,57 7,808 

a, b: ilgili puanlar bakımından farklı çıkan gruplar ortalama üzerindeki harflerle 

gösterilmiştir. Farklı harf ile gösterilen gruplar arasında anlamlı bir farklılık vardır. 

Olguların yaşam kalitesi ise SF-36 ölçeğine göre değerlendirmiş ve tablo 4’te 

verilmiştir. Gruplar arasında fiziksel ve sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (sırasıyla p=0.025, 

p=0.05, p=0.038, p=0.010,). 

Fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon değerleri kolesteatomsuz KOM 

hastalarında kontrol hastalarına göre anlamlı derecede düşük bulundu (sırasıyla 

p=0.005, p=0.048). Grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3 arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) . 

Kolesteatomsuz KOM hastalarında, kontrol grubuna göre ağrı ve genel sağlık 

parametreleri istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük saptandı (sırasıyla p=0.040, 

p=0.008) .Grup 2 ile grup1, grup 2 ile grup 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki yoktu ( p>0.05) 

Ölçeğin diğer parametreleri fiziksel ve emosyonel rol gücü, vitalite (enerji), 

mental sağlık yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). 

Tablo 4: SF-36 yaşam kalitesi ölçeği puan ortalamasına göre 3 grubun 

karşılaştırılması. 
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Değişken Grup Olgu  ORT. S.D. P 

Fiziksel Fonksiyon 

kontrol 21 87,62
a 

11,578 

0,025 kolesteatom + 25 74,40
ab 

25,013 

kolesteatom - 27 73,15
b 

17,982 

Rol Gücü (Fiziksel) 

kontrol 21 83,33 28,868 

0,256 kolesteatom + 25 71,00 35,853 

kolesteatom - 27 66,67 38,605 

Ağrı 

kontrol 21 78,48
a 

12,929 

0,038 kolesteatom + 25 62,08
b 

25,032 

kolesteatom - 27 65,11
ab 

25,106 

Genel Sağlık 

kontrol 21 71,43
a 

18,093 

0,010 kolesteatom + 25 54,96
b 

17,892 

kolesteatom - 27 60,37
ab 

17,938 

Vitalite (Enerji) 

kontrol 21 66,43 21,572 

0,234 kolesteatom + 25 58,40 22,487 

kolesteatom - 27 55,93 20,617 

Sosyal Fonksiyon 

kontrol 21 78,57
a 

22,059 

0,050 kolesteatom + 25 71,50
ab 

26,151 

kolesteatom - 27 61,11
b 

25,789 

Rol Gücü (Emosyonel) 

kontrol 21 80,9524 29,00465 

0,294 kolesteatom + 25 64,0000 39,58114 

kolesteatom - 27 70,3704 38,49002 

Mental Sağlık 

kontrol 21 76,19 15,098 

0,136 kolesteatom + 25 66,08 20,071 

kolesteatom - 27 67,41 18,421 
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a, b: ilgili puanlar bakımından farklı çıkan gruplar ortalama üzerindeki harflerle 

gösterilmiştir. Farklı harf ile gösterilen gruplar arasında anlamlı bir farklılık vardır. 

Yaşam kalitesini ölçmek için kullanılan SF-36’nın 2. sorusu olan geçen yıla 

göre sağlığınızı şuan nasıl değerlendiriyorsunuz sorusuna hastaların verdiği 

cevapların puanlanması ve analiz sonuçları tablo 5’te verilmiştir. Buna göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi. 

Tablo 5: Grupların geçen yıla göre şuan sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz 

sorusuna yanıt puanları. 

 Grup 1  Grup 2 Grup 3 toplam 

Geçen yıl ile 

karşılaştırıldığında 

sağlığınızı şuan 

nasıl 

değerlendirirsiniz? 

1 
olgu 3 0 0 3 

%  12,0% 0,0% 0,0% 4,1% 

2 
olgu 4 9 4 17 

%  16,0% 33,3% 19,0% 23,3% 

3 
olgu 10 13 13 36 

%  40,0% 48,1% 61,9% 49,3% 

4 
Olgu 6 5 3 14 

%  24,0% 18,5% 14,3% 19,2% 

5 
Olgu 2 0 1 3 

%  8,0% 0,0% 4,8% 4,1% 

(p=0,180) 

  



43 

 

5. TARTIŞMA 

KOM, TM’de kalıcı perforasyon, intermittant süpüratif karakterde otore ve 

çoğunlukla İTİK ile seyreden orta kulak ve mastoid kemiğin kronik iltihabıdır 

(45,55). 

Kolesteatom, KOM’da sık rastlanan bir patolojidir. Kolesteatoma, orta kulak 

ve mastoid içinde, ektopik germinatif tabaka üzerinde skuamöz hücrelerin bir matriks 

ve keratin debrislerin oluşturduğu çoğunlukla kistik kese içinde yer alan tümör 

benzeri bir yapıdır (52). Kolesteatomlu hastalar genellikle kulakta kötü kokulu otore 

ve işitme azlığı gibi yakınmalar ile doktora başvurabilirler. Bunlara ek olarak 

tinnitus, vertigo veya fasiyal paralizi gibi durumlar da görülebilir. KOM hastalarının 

temporal kemiklerinde yapılan bir çalışmada perfore olan kulakların %36’sında, TM 

perfore olmayanların %4’ünde kolesteatoma olduğunu gösterilmiştir (80). 

KOM, hastanın yaşamında kronik bir süreç olması, devamlılık göstermesi 

nedeniyle yaşam kalitesini etkilemektedir. Kronik hastalık ise “normalden sapma 

veya bozukluk gösteren, kalıcı yetersizlik bırakabilen, irreversible, patolojik 

değişimlerle oluşan, hastanın rehabilite edilmesi için uzun bir süre bakım, gözetim ve 

denetim gerektiren durum” olarak tanımlanmaktadır (72). Ayrıca KOM rahatsızlık 

veren birçok semptomu nedeniyle insan yaşam kalitesini ve ruh sağlığını 

etkileyebilen bir hastalıktır. KOM hastalarında hipoakuzi, otore ve tinnitus sık 

rastlanan semptomlardandır. Bazen bu hastalarda kulak çınlaması ve otore daha 

rahatsızlık verici şikayetler oluşturabilir (6). Bu semptomlar kişinin sosyal hayatının 

devamlığı açısından problemler oluşturabilir. KOM hastalığı birçok açıdan 

değerlendirilmesine rağmen çok az çalışmada hastalığın ruh sağlığı ve yaşam kalitesi 

açısından araştırılmıştır. 

Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü tarafından kişilerin, hedefleri, 

beklentileri ve endişeleri bakımından hayattaki konumları olarak tanımlanmıştır. Bu, 

bireyin fiziksel ve psikolojik durumunu, bağımsızlık seviyesini, sosyal ilişkilerini, 

kişisel inançlarını ve bunların çevrenin göze çarpan şekliyle ilişkisini de kapsayan 

geniş bir kavramdır (81). Yaşam kalitesinin belirleyicileri kişiden kişiye, hatta yaşam 

süresince zaman içinde değiştiğinden, soyut bir kavram olması nedeniyle 

değerlendirebilmek için ölçekler geliştirilmiştir (81). Önceleri yaşam kalitesi daha 

dar kapsamda genellikle hastalıklara özel olarak düşünülmüştü. Bu kavramın 
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ölçülmesi klinisyenin gözlemlerine dayanmıştı. Günümüzde ise çok sayıda ölçek 

geliştirilmiştir. Bu ölçekler uygulandıkları topluluklara göre genel (tüm topluluğa 

uygulanan) ve özgün (belirli hastalık gruplarına uygulanan) olarak ayrılabilir. 

Ölçeklerde sosyal, fiziksel, ruhsal ve mental fonksiyonları içeren “fonksiyonellik” ve 

yaşamdan alınan tatmin ile sağlık durumunu içeren “algılar” olarak iki ana bileşeni 

mevcuttur (82). Hayat kalitesinin belirlenmesi medikal açıdan önemlidir. Doktor–

hasta ilişkisini geliştirmek, tedavi verimini arttırmak, sağlık hizmetlerini geliştirmek 

için etkin olabilmektedir (82).  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan ölçek SF-36 

ölçeğidir. SF-36 formu daha önce kulak burun boğaz hastalıklarındaki birçok 

çalışmada kullanılmıştır. Lopez-Escamez ve ark. (83) çalışmasında benign 

paroksismal pozisyonel vertigo hastalarında yaşam kalitesi parsiyel repozisyonel 

manevralar sonrası 30, 180, 360. günlerde ölçekler yapılarak değerlendirmiştir. Diğer 

bir çalışmada ise akut ve kronik sinüzit hastalarında yaşam kalitesini değerlendirmek 

için SF-36 formu kullanılmıştır (84). Nazal polipli hastalarda yapılan cerrahi 

tedavinin başarısı aynı ölçek ile değerlendirilip, opere edilen hastalara preoperatif, 

postoperatif 3. hafta ve 3. ayda anket uygulanmış, operasyon ile yaşam kalitesinde 

anlamlı bir fayda görüldüğü bulunmuştur (85). 

Günümüze kadar birçok çalışma otitis medialı çoçuklar üzerinde yaşam 

kalitesini araştırmaya yoğunlaşmıştır. Yetişkinlerde, çalışmalar sadece geçerliliği 

olmayan ölçme araçları ile yürütülmüştür. Önceki çalışmalarda azalan işitmenin 

yaşam kalitesi üzerindeki etkilerine değinilmiştir. Bu çalışmalarda işitmenin 

değerlendirilmesinde yetişkinler için İşitme Handikap Envanteri ve Amsterdam 

İşitsel Engellik Envanteri ve Handikap skoru kullanılmıştı (7). 

Son 5 yıla kadar hayat kalitesini değerlendirmek için kronik kulak survey 

(CES) tek geçerli dökümandı. CES, KOM’un klinik semptomlarının detaylı bir 

şekilde incelenmesini sağlarken, hastalığın yol açtığı fonksiyonel bozukluklar 

(gürültülü ortamlarda anlama) ve psikolojik problemler (anksiyete, depresyon) 

değerlendirme dışında kalmıştır (7). Daha önceki çalışmalarda özellikle işitme 

kaybının kişinin yaşam kalitesi ve ruhsallığı üzerindeki etkileri üzerinde durulmuştu. 

İşitme kaybı olanlarda ruh sağlığı ve yaşam kalitesi düzeyini değerlendirmenin 

iletişimdeki sözlü ve yazılı sorunlar nedeniyle zor olduğu belirtilmiştir (7,9). Yapılan 
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birçok çalışmanın sonucu ile beraber KOM’un en belirgin semptomu işitme kaybı, 

psikososyal işlevsellik ve yaşam kalitesini bozabilir. Yaşam kalitesini, genel bir ölçüt 

kullanarak değerlendiren Fellinger ve ark. (8) işitme kaybı olan hastaların yaşam 

kalitesini işitme kaybı düzeyinden çok duymalarındaki tatmin derecesinin 

etkilediğini bildirmişlerdir. Sosyal fonksiyonda belirgin fark olmamasını KOM 

hastalarının toplum için ortak bir iletişim sistemi kurarak işaret dili gibi tatmin edici 

iletişim sağlanmasına bağlanmışlardır. Diğer bir çalışmada da KOM hastalarında 

psikolojik durum ve yaşam kalitesi işitme kaybı seviyesinden bağımsız bulunmuştur 

(6). Bu durum işitme derecesinin akli bozukluklarla ilişkisiz olduğunu belirten 

Graaf’ın çalışması ile desteklenmiştir (86). Başka bir çalışma ise hafif dereceli işitme 

kaybının total işitme kayıplarına göre ruh sağlığı açısından daha önemli olduğunu 

göstermiştir. Yazara göre bazı genç ve orta yaşlı insanlar ciddi işitme kayıplarına 

daha iyi uyum sağlarlar. Fakat hafif düzeydeki kayıplar zor adaptasyon ve zamanla 

artacak kayıp endişesi oluşturabilir (87). Önceki çalışmalarda KOM’daki psikolojik 

durum ve yaşam kalitesi çoğunlukla işitme kaybı üzerinden değerlendirilmiştir (88). 

Çalışmamıza alınan gruplarda hafif dereceli işitme kaybı kolesteatomsuz KOM 

hastalarında daha sık görüldü. Kolesteatom varlığının işitme kaybı derecesine 

belirgin bir etkisi yoktu. İşitme kaybı düzeyi ile psikolojik bozukluklar ve yaşam 

kalitesi arasında anlamlı bir fark saptanmadı.  

KOM’un diğer semptomları olan tinnitus, otore gibi semptomları Bakir ve 

ark. (6) çalışmasında irdelemiş ve ruh sağlığı açısından bu belirtileri olmayanlarla 

benzer bulmuşlardır. Bu semptomların şiddeti açısından bir veri içermemektedir. 

Semptomlar açısından anlamlı bir fark bizim çalışmamızda da saptanmadı. Aynı 

çalışmada KOM hastalarını kontrol grubu ile karşılaştırarak yaşam kalitesi ve ruh 

sağlığını değerlendirmişlerdir. KOM hastalarında kontrollere göre somatizasyon 

seviyesi, kişiler arası duyarlılık, fobik anksiyete ve depresyon düzeyleri anlamlı 

olarak yüksek saptanmıştır. Yaşam kalitesi açısından ise KOM hastalarında fiziksel 

rol güçlüğü, sosyal işlevsellik ve genel sağlık algısı kontrollere göre anlamlı düşük 

saptanmıştır. Gruplar arasında yaş, medeni durum, eğitim, sigara-alkol kullanımı 

açısından fark bulunmamıştır. Bu sonuçlar diğer çalışmalar ile benzerdi (88). 

Çalışmamızda da sosyodemografik bilgileri alınıp, değerlendirilen hastalarda anlamlı 

fark saptanmadı. 
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Baumann ve ark. (7) timpanoplasti planlanan hastalara preoperatif, 

postoperatif 6. ve 12. aylarda KOMOT-15 (hastalığa özgü yaşam kalitesinin 

saptanması için uygunluğu gelişimi) ve SF-36 ölçeği uygulamışlar. KOMOT-15 

anketi ve odyolojik bulgular ile işitme fonksiyonu arasında iyi bir korelasyon 

saptamışlardır. İşitme kaybı olan KOM hastalarında daha kötü fiziksel rol güçlüğü, 

genel sağlık algısı ve sosyal işlevsellik ile yaşam kalitesinin bozulabileceği 

bildirilmiştir. Steward ve ark. (89) da Baumann ve ark. ile benzer sonuçlar elde etmiş 

olup İTİK tedavisi sonrası emosyonel ve sosyal işitme statüsünde anlamlı iyileşme 

saptamışlardır. Bir başka çalışmada ise tedavi sonrası odyometrik incelemeler ile 

işitmesinde iyileşme olduğu gösterilmiş hastaların anlamlı olarak emosyonel ve 

sosyal işitme statüsünde düzelme belirlenmiş, global hayat kalitesi 

değerlendirdiğinde ise anlamlı bir sonuç elde edilememiştir (90). Monzai ve ark. (9) 

hafif ve orta derecede SNİK olan hastaları aldıkları çalışmalarında negatif duygusal 

reaksiyonlar ve sosyal durumdaki sınırlamaların işitme problemleri olmayanlara göre 

daha yüksek olduğunu saptanmışlardır. Bu etki ile sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde 

bozulma meydana getirdiği söylenmiştir. Dornhoffer ve ark. (91) ise kavite drenajı 

için revizyon mastoidektomi yapılan 23 hastayı değerlenmişler. Bu çalışmada cerrahi 

sonrası hayat kalitesinde anlamlı düzelme bulmuşlardır. Diğer bir araştırmada 138 

KOM hastası KOMOT-15 ölçeği uygulanarak değerlendirilmiş. KOM gruplar 

unilateral ve bilateral olarak ayrılmış olup kulak semptomları ve duyma fonksiyonu 

skorunda fark yokken bilateral KOM gruplarında sadece mental sağlık alt ölçeği 

istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır. Kolesteatom açısından her iki grup 

benzer bulunmuştur (88). 

Kolesteatomu olan, olmayan; aktif veya inaktif KOM dönemlerinde olan 

hastalarda yapılan başka bir çalışmada CES ve SF-36 ölçeği preoperatif, postoperatif 

6 ve 12. aylarda yapılmıştır. SF-36 ölçeğinin alt ölçekleri KOM grubunda kontrol 

grubuna göre düşük saptanmış ancak istatistiksel olarak anlamlı veri elde 

edilememiştir. CES ölçeğinde ise semptom ve tıbbı tedaviden yararlanma alt 

skalaları postoperatif 6. ve 12. aylardaki değerlendirmelerde preoperatiflere göre 

düşük çıkmıştır (92). CES ölçeğinin kullanıldığı diğer bir çalışmada kolesteatomlu 

KOM hastalarında kolesteatomsuzlara göre aktivite kısıtlılığı daha yüksek 

saptanmıştır (93). Bizim çalışmamızda kolesteatomlu KOM hastalarında, kontrollere 
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göre SF-36’daki ağrı daha yüksek, genel sağlık algısı ise daha düşük saptandı. 

Kolesteatomsuz KOM’larda kontrol grubu ile arasında anlamlı bir fark yoktu. Bu 

durum kolesteatom hastalarının daha yoğun olan semptomlarına bağlanabilir. 

Ölçeğin diğer parametreleri olan fiziksel ve sosyal fonksiyon kolesteatomsuz 

hastalarda, kontrollere göre anlamlı düşük saptandı. Kolesteatomsuz KOM 

hastalarındaki fiziksel fonksiyonda kayıp ve özbakım yetersizliği hastaların yoğun 

otore şikayetlerinin hem nedeni hem de sonucu olabilir. 

Kolesteatom varlığı kişide belirgin bir şekilde fiziksel ve sosyal 

fonksiyonlarda problemlere yol açmaktadır. Ağrı alt ölçeğindeki artış ve genel sağlık 

algısındaki düşüş hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir. Bu bize toplum içinden 

uzaklaşma ve beraberinde birçok ruh sağlığı problemi oluşturabileceğini 

düşündürmektedir. Bu nedenle hastaların ruh sağlığını irdelemek için KSE kullandık. 

KSE ile değerlendirilen psikolojik durum daha önce birçok araştırmada kullanılmıştı. 

Bakir ve ark. (6) KOM hastalarında kullandığı bu ölçekte benzer sonuçlar 

almışlardır. Somatizasyon, kişiler arası duyarlılık, depresyon alt ölçekleri KOM 

hastalarında yüksek çıkmıştır. Bu sonuç bu hastalarda hastalık ile başa çıkabilmekte 

problem yaşadıklarını düşündürmektedir. Bazı küçük farklılıklar dışında KOM 

hastalarında gözlenen bulgular benzerdir. Depresyonun bileşeni olarak kendine 

güvensizlik özellikle yetişkin işitme kaybı olan hastalarda stres faktorü olduğu 

görülmüştür. Başka bir çalışmada depresyon hastaları arasında hafif ve ağır işitme 

kaybının daha yaygın olduğu saptanmıştır (94). Bu hastalarda fiziksel ve psikolojik 

bozukluklar depresyona neden olabilir. Bizim çalışmamızda KOM hastalarında 

kontrol grubuna göre somatizasyon, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, 

anksiyete bozukluğu, fobik anksiyete, ölçekte ek maddeler olarak belirtilen iştahta 

bozulma, uykuya dalmakta güçlük, ölme ve ölüm üzerine düşünceler anlamlı daha 

yüksek bulundu. Ancak 3 grup değerlendirildiğinde kolesteatomsuz KOM ve 

kolesteatomlu KOM gruplarında somatizasyon kontrollere göre anlamlı yüksek 

saptandı. KOM hastalarında somatizasyon ve depresyon, fobik anksiyete sonucu 

oluşabilir. Ayrıca kişiler arası duyarlılık, iletişim sorunları ve içe dönük psikoloji 

somatizasyonun geliştiğini gösterir (94-97). 

Anksiyete bozukluğu ve depresyon batı toplumlarında en sık rastlanan mental 

bozukluktur (98-100). Spielberg’in ikili kuramına göre; gerçek tehlike veya tehditin 
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bulunduğu, çevresel koşullar karşısında oluşan, bireyin karmaşık duygusal 

tepkilerinin tümü “durumluk-state-anksiyete” dir. Bu türde bir tepki, çevresel stresin 

ortadan kalkması ile son bulur. Buna karşı bireyin, huzursuzluk, endişe, karamsarlık, 

stres altında aşırı duyarlılık ve yaygın duygusal tepkilerde bulunma eğilimi 

göstermesine de “sürekli-strait-anksiyete” denir (77). Daha önce kulak hastalarında 

pek değinilmeyen anksiyete durumu, çalışmamızda diğer ölçeklerle beraber 

değerlendirildi. Kolesteatomlu KOM hastalarında kontrollere göre yüksek durumluk 

kaygı ölçeği değerleri saptandı. Kolesteatom hastalarda durumsal kaygı oluşturarak 

kişilerde anksiyeteye yol açabilir. 

Biz çalışmamızda KOM hastalarında kolesteatom varlılığını kontrol grubu ile 

de karşılaştırarak kişinin yaşam kalitesi ve psikolojik durmuna olan etkisini 

saptamaya çalıştık. Kolesteatomlu KOM’larda daha yoğun yaşanan şikayetler, 

hastaların bu nedenle hastaneye başvurularının artması ve yaşam boyu kontrollerinin 

olması genel sağlık algılarındaki düşüklüğe ve ağrı parametrelerindeki yüksekliğe 

yol açmış olabilir. Fiziksel ve sosyal fonksiyon problemlerinin kolesteatomsuz 

KOM’larda daha yüksek olması özbakım, günlük işlerini tek başına yapabilme ve 

sosyal ilişkilerde daha fazla zorlanmasına yol açabilir. Kolesteatomsuz KOM 

hastalarında KOM hastalığının daha hafif seyretmesi hastalığın algılanmasındaki 

duyarlılığı artırmış olabilir. 

KOM hastalarının takiplerinde ve hastayı değerlendirirken psikolojik 

problemlere olan yatkınlığını da akılda tutmak gerekir. Psikososyal bir varlık olan 

insanın fiziksel patolojilerine yönelik tedavilerde başarıya ulaşmak için psikolojik 

açıdan da destek gerekmektedir. 
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6.SONUÇLAR 

KOM insan hayat kalitiesi ve ruh sağlığını etkileyen bir hastalıktır. Ruh 

sağlığı açısından KOM hastalarında kontrol grubuna göre somatizasyon, obsesif 

kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete bozukluğu, fobik anksiyete, ek maddeler 

olarak belirtilen iştahta bozulma, uykuya dalmakta güçlük, ölme ve ölüm üzerine 

düşüncelerin arttığı görülmektedir. Kolesteatomsuz KOM ve kolesteatomlu KOM 

gruplarında somatizasyon kontrollere göre anlamlı derecede yüksektir. 

Yaşam kalitesi değerlendirilmesinde ise kolesteatomlu KOM hastalarında, 

kontrollere göre ağrı daha yüksek ve genel sağlık algısı daha düşük saptanmıştır. 

Kolesteatomsuz KOM hastaları ile kolesteatomlu KOM ve kontrol grupları arasında 

genel sağlık algısı ve ağrı açısından anlamlı bir fark yoktur. Kolesteatomsuz KOM 

hastalarında, kontrollere göre fiziksel ve sosyal fonksiyon anlamlı derecede düşük 

bulunurken, kolesteatomlu KOM’larla karşılaştırıldığında anlamlı bir fark yoktur. 

KOM hastalarının tedavi sürecine uyumu ve sosyal hayatta varlıklarını devam 

ettirebilmeleri için psikiyatrik açıdan da değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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