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OZET

ATIK Ayse. Kronik Otitis Media (KOM) Hastalarinda Tinnitusa Sebep Olan
Etkenlerin Incelenmesi, Yksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2023.

Bu arastirmada Kronik Otitis Media (KOM) tanisi almis hastalarda “Tinnitus
Derece Endeksi (Tinnitus Severity Index = TSI)” ve “Tinnitus Engellilik Anketi
(Tinnitus Handicap Inventory = THI)” kullanilarak, tinnitusun hasta yasamini
nasil ve ne derecede etkiledigini ve tinnitusun kronik otitis media ile baglantisi
degerlendirilmigtir. Ayrica KOM’a 0Ozgu saglikla ilgili yagsam kalitesi anketi
(Kronik Otitis Media anketi-12) hastalik bulgularinin degerlendiriimesinde
kullaniimigtir.

Calismaya toplam 96 KOM'lu hasta dahil edilmistir. Hastalarin yaslari 18-50
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 36.79+9.49 idi. Calismaya dahil edilen
KOM’lu hastalarin 36’s1 (%37.5) erkek, 60’1 (%62.5) ise kadindi.

Calisma sonucunda KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda hava ve kemik yolu
saf ses ortalamasinin KOM tanisi almis ancak tinnituslu olmayan hastalara gore
daha yuksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan
anlamh olmadigi gorulmugtar.

KOM tanisi almis tinnitusu olan hastalarda yuksek frekans isitme ortalamasinin
KOM tanisi almis tinnitusu olmayanlara kiyasla anlamli sekilde ylksek oldugu
gorulmagtar. KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik Olcegdi
puanlarinin, dolayisiyla da tinnitus engellilik algisinin KOM tanisi almis ancak
tinnitusu olmayan hastalara kiyasla anlamli sekilde ylksek oldugu gorulmusgtir.

Calismamiz sonucunda calisma grubundaki hastalarda tinnitus derece indeksi
puanlarinin anlaml sekilde yuksek oldugu goruldi. KOM tanisi almig tinnituslu
hastalarda KOM belirtilerine iliskin toplam puanin, belirti siddeti puaninin,
vertigo duzeyinin, yasam tarzi ve islerde kisittama puaninin ve saglik hizmetleri
puaninin KOM tanisi almis ancak tinnitusu olmayanlara gére anlamh sekilde
yuksek oldugu tespit edilmistir. KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda tinnitus
engellilik dlgegi ve tinnitus siddet indeksi puanlari ile hava ve kemik yolu saf ses
ortalamalari arasinda anlaml iliski saptanmadi. KOM tanisi almig tinnituslu
hastalarda tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus siddet indeksi puanlari ile yiksek
frekans isitme ortalamalari arasinda anlamli iligki saptanmadi. Calismamiz
sonucunda KOM belirtileri toplam puani, vertigo siddet puani ve genel puan ile
tinnitus engellilik dlgedi puani arasinda pozitif yonde ve dusuk diuzeyde iliski
saptandi.

Anahtar Sozciikler: Kronik Otitis Media, Tinnitus, Tinnitus Siddeti, YUksek

Frekans
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ABSTRACT

ATIK Ayse, Investigation of Factors Causing Tinnitus in Patients with Chronic
Otitis Media (Msc Thesis), Nevsehir, 2023.

In this study, using the "Tinnitus Severity Index (TSI)" and "Tinnitus Handicap
Inventory = THI" in patients diagnosed with Chronic Otitis Media (COM), how
and to what extent tinnitus affects the patient's life and its relationship with
chronic otitis media were evaluated. In addition, the COM-specific health-related
quality of life questionnaire (Chronic Otitis Media questionnaire-12) was used to
evaluate the disease findings.

A total of 96 patients with COM were included in the study. The ages of the
patients ranged from 18-50, and the mean age was 36.79+9.49 years. Of the
patients with COM included in the study, 36 (37.5%) were male and 60 (62.5%)
were female.

As a result of the study, although it was determined that the air and bone
conduction pure tone averages were higher in patients with tinnitus diagnosed
with COM than in patients with COM but without tinnitus, it was seen that the
difference between the groups was not statistically significant. It was observed
that the mean of high frequency hearing in patients with tinnitus diagnosed with
COM was significantly higher than those without tinnitus diagnosed with COM. It
was observed that the tinnitus disability scale scores, and therefore the
perception of tinnitus disability, were significantly higher in patients with tinnitus
diagnosed with COM, compared to patients with COM but without tinnitus.

As a result of our study, it was observed that the tinnitus grade index scores
were significantly higher in the patients in the study group. It was determined
that the total score of COM symptoms, symptom severity score, vertigo level,
lifestyle and work restriction score, and health services score in patients with
tinnitus diagnosed with COM were significantly higher than those who were
diagnosed with COM but did not have tinnitus. No significant correlation was
found between tinnitus disability scale and tinnitus severity index scores and air
and bone conduction pure tone averages in patients with tinnitus diagnosed
with COM. No significant correlation was found between tinnitus disability scale
and tinnitus severity index scores and high frequency hearing averages in
patients with tinnitus diagnosed with COM. As a result of our study, a positive
and low level correlation was found between COM symptoms total score,
vertigo severity score and general score, and tinnitus disability scale score.

Keywords: Chronic Otitis Media, Tinnitus, Tinnitus Severity, High Frequency
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GiRiS

Kronik otitis media (KOM) 3 aydan daha uzun slren ilag tedavisi ile
tamamen duzelmeyen kulak zari perforasyonu, kulak akintisi ve isitme kaybi ile
karakterize bir orta kulak enfeksiyonudur(Paksoy ve ark., 2004). KOM ozellikle

gelismekte olan Ulkelerde yaygin olarak gorulen hastaliklardandir.

Genellikle gocukluk déneminde baslayan isitme kayiplarinin en bilinen
nedenlerinden olan ve farkli komplikasyonlara neden olan bir saglik sorunudur.
Bu sebeple erken tani ve tedavi bireyin yasam kalitesi i¢in oldukga 6nemlidir
(Irwan ve ark., 2019).

Kronik otitis media orta kulak ve mastoid bosluklarini saran mukozanin
enfeksiyonudur. KOM {Ulkeler arasinda farkhlik gostersede populasyonun % 2
sini etkileyen isitme kaybi, otore, tinnitus, vertigo gibi semptomlara sebep olan
kronik bir enfeksiyon hastaligidir (Greve ve ark.,2019). KOM orta kulak
mukozasindaki lezyonlara gore basit KOM,inflamatuar grantlasyonlu KOM ve
kolestatomlu KOM olarak farkli tiplere ayrilir (Kaytez ve ark., 2019). KOM’daki
sikayetlerden isitme kaybi ve ¢inlama psikolojik rahatsizliklara sebep olur ve

yasam kalitesini etkileyen bir durumdur.

Tinnitus, ¢evrede akustik bir uyari olmadan kulaklarda veya kafa icinde
algilanan ses olarak tarif edilmektedir. Tinnitusun i¢c kulakta sinir veya
damarlardaki patolojiden kaynakli olabilecegi dusunulse de psikolojik kaynakl
olduguda bilinmektedir (Tanyeri, 2010). Tinnitus isitme kayipli bireylerde daha
fazla gorulmekle birlikte normal isitmeye sahip kisilerde de goraltr (McDonald,
1993).

Tinnitus objektif ve subjektif tinnitus olarak siniflandiriimaktadir. Objektif
tinnitus vlcutta olusan seslerden kaynaklanan, kemik yolu araciliiyla kokleaya
ya da orta kulaga iletilen seslerin algilanmasidir; isitmeyle ilgili, sistemlerle ilgili
bir patolojiye bagl degildir (Moller, 2003). Obijektif tinnitus bagska kisiler

tarafindan duyulabilir ancak subijektif tinnitusta ses sadece hasta tarafindan



duyulabilmektedir (Ozllioglu ve Atas, 2007). Siddeti ve frekansi farklilik
gOsteren bu sesler yumusak veya sert algak veye ylksek perdede
hissedilmekte tek tarafli veya her iki kulakata da algilanabilmektedir. Ancak

bircok hasta bu sesin neye benzedigini anlatamamaktadir.

Tinnitus prevelansi erigkin hastalarda %8.2 - %20 arasinda degismektedir
ve yasin artmasi ile bu degerler artis gostermektedir (Shargorodsky ve ark.,
2010).

Tinnitusun patofizyolojisi isitmeyle ilgili veya igsitmeyle ilgisi olmayan
sistemlerden kaynaklanabilir. Tinnitus isitsel yapilarin anatomik ve fonksiyonel
degisiklikleri sonucu ortaya cikabilecegi gibi cogu zamanda agiklanamayan bir
durumdur. Tinnitus bir hastalik degildir ancak farkli bir saglik sorununun

belirtisidir.

Tinnituslu bireylede gorulen en yaygin sebep isitmeyle ilgili patalojiler
gurultiye bagh isitme kaybi ve presbiakuzidir. Diger sebepler arasinda kulak
enfeksiyonlari, menier, kalp damar hastaliklari, merkezi sinir sistemi sorunlari,
beyin timorleri, migren, akustik norinomlar, temporomandibular eklem
rahatsizliklari, bazi ilaglara maruz kalma sayilabilir. Kisilerin ¢inlamadan
yakinma dereceleri bireylerde farklihk gosterebilmektedir (Newman ve ark.,
1996).

Cinlamasi olan bireylerin tinnitus formlari ve sorgulama skalalariyla
degerlendiriimesi ¢inlamanin farkli yonlerini analitik olarak agiklamak ve bunun
kisileri ne derecede etkiledigini Olcerek, klinisyenin tedavi onerilerine yardimci
olmak, hasta dokimantasyonu ve standardizasyon saglamak ve tedavi
sonuglarini degerlendirmek acgisindan hasta takibine katkida bulunmaktadir
(Dagh ve ark., 2007; Karabulut ve ark., 2010; Shargorodsky ve ark., 2010)

Calismamizda KOM tanisi almis hastalarda “Tinnitus Derece Endeksi”
ve“Tinnitus Engellilik Anketi” kullanarak, tinnitusun hasta yagsamini nasil ve ne

derecede etkiledigini ve tinnitusun kronik otitis media ile baglantisi



degerlendirilmigtir. Ayrica KOM’a 6zgu saglikla ilgili yasam Kkalitesi anketi
(Kronik Otitis Media anketi-12) hastalik bulgularinin degerlendiriimesinde

kullaniimigtir.



1. BOLUM

KAVRAMSAL CERCEVE

1.1. KULAK ANATOMISI

Kulak anatomisi U¢ bolume ayrilir. Bunlar dis kulak, orta kulak ve i¢
kulaktir.

1.1.1. Dig Kulak

Basin her iki yaninda bulunup kulak kepgesi (aurikula) ve DKY olmak

uzere iki bolimde incelenir.

Aurikula: Uzeri perikondrium ve cilt ile 6rtili elastik kikirdaktan olusan
kulak kepcgesi, sesleri toplayarak dig kulak yoluna iletir. DlUzensiz gukurlar ve
cikintilar gosterir. Disg yuzde en gukur yeri Konka Aurikula adini alir. Tragus
DKY o6nunde kulak girisini kapatan bir ¢gikinti seklinde bulunur. Aurikulada Heliks
yapisi serbest kenarinin Ustte ve arkada 6ne dogru cevrilmesi ile olusur. Kulak
kepgesi u¢ adet bag ve kas dokusu ile temporal kemige tutunmustur. Bunlar
anterior, superior ve posterior da bulunur. Dig kulaga duyusal innervasyon hem
kraniyal hem de spinal sinirler tarafindan saglanir. Kulak kepgesinin 6n yuz
duyarhhigini 5. kraniyal sinirin Aurikulotemporal dali alir. Fasiyal sinir ise heliksin
ve konkanin bir bolumunu, kulagin lateral ve arkasinda kalan bir kisminin ve

kavum konkanin duyusunu alir (Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

N. Occipitalis minor (C2, C3) ve N. Aurikularis magnus (C2, C3) sinirleri,
ilgili spinal sinir bilesenleridir. A. Temporalis Superfisialis ve A. Occipitalis

aurikulanin arterlerini olusturur.



Fossa triangularis Scapha
Cymba conchae '
Helix
Crus helicis
Incisura anterior
Antihelix
Acoustic meatus
Tragus
Antitragus Cavum
conchae

Sekil 1. Aurikula lateral gorintisi (Martin ve Clark, 1997)

Dis kulak yolu: Uzunlugu ortalama 3 cm olup dis 1/3 U kikirdak, i¢ taraf
2/3 U kemik yapidan olusur. Cocuklarda kikirdak yapinin uzunlugu fazla iken
yas ilerledikge kemik uzunluk artar. Kikirdak kisimda cilt daha kalin olup
yapisinda seromusin6z bezler ve kil folikulleri iceriyorken kemik kisimda cilt
yapisi ince olup sadece periosteum ile kaplidir subkutan doku icermez (Martin
ve Clark, 1997; Heine, 2004).

Dis akustik kanalin diz bir yolu yoktur. Genis bir S sekli gizer. Baglangigta
yukari ve one dogru daha sonra Uste ve arkaya hafifge doner sonra asagi ve
One yonelerek timpanik membran ile sona erer. DKY de iki stur hatti vardir.
Alttaki timpanomastoid stur hatti Ustteki ise timpanosklUamo6z suturdur.

Duyarliigini 5. Kraniyal sinirden alir (Moneta ve Quintanilla-Dieck, 2017).

Timpanik membran (TM): Timpanik membran DKY’nin bittigi noktada orta

kulak ile DKY’nun sinirini yapan yari saydam zar yapisidir (Martin ve Clark,



1997). Disi deri, ici mikéz membranla kaph bad dokusu yapisidir. Membran,
cevredeki temporal kemige fibroz kikirdaklh bir halka olan anulus fibrosus ile
baglanir. Kalinhdi 0.1 mm uzunlugu 10-11 mm ve genigligi 8-9 mm’dir. Zarin
tamami 80 mm? iken titresen bolimi yaklagik 55 mm?dir. Kulak zarinin yari
saydam olmasi, otoskopi sirasinda orta kulak igindeki yapilarin gorulmesini
saglar. Membranin i¢ yuzeyinde, malleus sapi, timpanik zarin umbo adi verilen
bir noktada kulak zarina yapigir. Malleusun boynundan 6ne dogru uzanan
plikaya plika mallearis anterior ve plika mallearis posterior denir. Bu plikalarin
ust kismindaki zar kismina pars flaxyda, alt kismindaki zar kismina ise pars
tensa denir. Pars flaksid, timpanik membranin rivinius c¢entigini dolduran ve
gevsek olan kismidir. Zarin dis kulaga bakan dis tarafi ektodermden koken alan
ince bir epidermis ile kaphdir. Orta kulaga bakan i¢ tarafi ise endodermden
koken alan tek bir kubik epitel tabakasi ile kaplidir. Bu iki epitel tabakasi
arasinda ince bir bag dokusu tabakasi bulunur. Mezodermden gelisen bu doku
elastik ve kollajen lifler ile fibroblastlar icerir (Gelfand, 1997). Pars flaksida
bdlgesindeki kulak zarinin yapisal olarak pars tensadan farki iginde fibroz
tabaka olmamasidir. Bu nedenle pars flaksida bolgesindeki retraksiyon
poslarinin kolesteatoma ilerlemesi daha kolay olabilmektedir. Muayene
sirasinda dogal olan kulak zarinda 1gik Uggeni gorulir. Bu bolgeye Politzer
ucgeni adi verilir. Zarin arterlerini internal maksiller arterin derin aurikular dali ve
posterior aurikular arterin damarlarinin olusturgu anastomoz yapisi saglar. Zarin

his duyusunu 5. ,9. ve 10. Kraniyal sinirler alir (Akhyar ve Rosalinda, 2020).
1.1.2. Orta kulak

Timpanik membran ve i¢ kulak arasinda yerlesen 6 yUzlu bir bosluktur.
Daginik goblet hacreleri ile kiboidal ve kolumnar mukozal epitel ile kaplidir.
Neredeyse tim o6nemli anatomik yapilar arasindaki mesafe <10 mm'dir. Bu
nedenle manipulasyonlar icin bir mikroskop kullaniimasi gerekir. Orta kulak
yaklasik hacmi 2 cc dir. Ostaki borusu ile dis ortama, aditus yolu ile mastoid
havali bosluklari ile baglantilidir. Seviyesine gore 3 kisimda incelenir; kulak zari
seviyesinde kalan mezotimpanum, kulak zarinin Ustinde kalan epitimpanum ve

zarin altinda kalan hipotimpanumdur. Hipotimpanum (TM'nin altindaki seviye)



higbir islevsel 6ge barindirmaz. Klinik ve cerrahi olarak juguler bulbusun buraya
acllmasi riskinden ve mezotimpanum seviyesinden kaynaklanip bu alana
ilerleyebilen orta kulak hastaliklarindan dolayr 6nemli bir anatomik olugsumdur.
Mezotimpanum (TM seviyesi) kemikgikleri, oval ve yuvarlak pencereyi, fasiyal
siniri ve orta kulak kaslarinin veya tendonlarinin kisimlarini barindirir.
Epitimpanum (TM' nin Uzerindeki seviye) malleus ve inkusun gdvdesini
dolayisiyla kemikgik zincirinin blyuk kismini barindirir. Orta kulak alti duvardan
olusan bir bosluktur. Her duvarin anatomik olusumlari ve komsuluklari cerrahi

acgidan son derece énemlidir (Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

Dig Duvar: Yukaridan agagiya sirasiyla skutum, timpanik membran ve
hipotimpanun mevcuttur. Epitimpanumun dis duvarini  skutum olugturur.
Onceden anlatildigi gibi skutum, timpanik halkay! Ustten kapatan skuaméz
kemigin bir parcasidir (Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

Alt Duvar: Hipotimpanumun alt kismidir. Orta kulak boslugunu Jugular
fossadan ayiran ince bir kemiktir. Kemik ¢ok dizensiz olup Cellulae Timpanica

adi verilen birgok hicre yapisi barindirir (Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

Ust Duvar: Tegmen timpani, kulak boslugunu orta kraniyal fossadan
ayirarak birinin catisini ve digerinin tabanini olugturur. Tegmen timpani
genellikle sadece ¢ok ince bir kemik tabakasindan olugur, bu nedenle bu alanda
manipule edildiginde dura yaralanmasi veya orta kulak enfeksiyonunun
intrakraniyal bosluga yayilmasi riski olusturur. Bu duvarda bulunan kuguk
dehissanslar ile petréz kemigin Ust yuzli komsuluk yapar. Bu komsuluklardan
enfeksiyonlar direk olarak orta kulaktan kafa igine gecis yapabilmektedir (Martin
ve Clark, 1997; Heine, 2004).

ic Duvar: Orta kulagi ile i¢ kulagi ayiran duvardir. Bu duvarda pek gok
girinti ve ¢ikintilar mevcuttur. Promontoryum adi verilen kokleanin bazal turunun
yan duvarinin yaptigi kabariklik en bariz gbze garpan yapidir. Promontoryumun
arka ve ust tarafinda stapesin tabaninin yerlestigi oval pencere bulunmaktadir.
Burasi stapes tabaninin yerlestigi oval pencere diger bir deyimiyle fossula

fenestra vestibulidir. Promontoryumun arka alt tarafinda yuvarlak pencere ya da



anatomistlerin deyimi ile fossula fenestra cochlea bulunur. Oval pencere stapes
taban plakasi ile kapatilirken, yuvarlak pencere sadece bir membran ile
kapatilir. Labirentin agilmasi, kismen yada total isitme kaybina yol acabilen
perilenf fistul riskini tagir. Fenestra vestibulinin Gzerinde fasiyal sinir kabarikhgi
vardir. Fasiyal orta kulakta horizontal olarak 10-12 mm uzunlugunda seyir
gosterir. Genikulat ganglion ile fasiyal sinirin ikinci dirsegi arasini doldurur. Bu
bdlgenin dnemli 6zelligi kronik otit cerrahisi esnasinda stapes aranirken siklikla
yaralanmasidir. Bunun nedeni yatay kismin siklikla dehisens gostermesi ve
sinirin mukoza altinda ¢iplak olmasidir. Fasiyal ¢ikintinin Gzerinde semisirkuler
kanalin kabartisi bulunur. Fasiyal sinir anteriorda sirtlardan serbesttir,
posteriorda ise semisirkiler kanalin sirtlarinin altindadir. Yuvarlak pencerenin
on kenarinda bir oluk vardir. Oluk agagidan yukariya dogru dikey olarak uzanir.
Olugun icinde Jacobson siniri bulunur. Mukozanin altinda ¢iplak olarak uzanir
(Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

On Duvar: Bu bdlgenin acikta kalan bir karotid arterin agilmasinin yasami
tehdit eden sonuglari olabilecedinden, bu bolgedeki manipulasyonlarda dikkatli
olunmalidir. Ancak iCA(internal karotid arter) normalde tamamen kemikle kapli
oldugu icin orta kulak cerrahisi sirasinda genellikle gorilmez ve bu bodlgede
dnemli patolojiler nadirdir. ICA Uist ve lateralinde silli kolumnar epitel ile ddseli ve
daginik goblet hicreleri olan 6staki borusu timpanik bosluga acilir. TUpun
medialinde ve paralelinde, Tensor Timpani kasi kemik kanalinda 6ne dogru
uzanir (Martin ve Clark, 1997; Heine, 2004).

Arka Duvar: Ust kismi aditus ad antrum yoluyla mastoid icine acilir. Sinls
timpani tarafindan sinirlandiriimistir. Arka kisimda ayrica M. stapedius ve
tendonunun igine girdigi Eminantia Piramidarum bulunur. Fasiyal sinirin ikinci
kismina ¢ok yakin komsudur. Fasiyal sinire 0,5 cm kadar yakindir (Martin ve
Clark, 1997; Heine, 2004).

Kemikgik sistem: Sirasiyla malleus, inkus, stapes kemikgik zincir olarak
dis ve i¢ kulak arasi ses iletiminde gorevlidir. Malleus ve inkus arasinda
inkudomalleolar inkus ve stapes arasinda ise inkudostapedial eklem bulunur.

Orta kulakta kemikgikleri duvarlara baglayan iki kas ve doért ligament bulunur.



Bu kaslardan biri malleusa tutunan M.Tensor Timpani digeri ise stapese tutunan
M. Stapedius’tur. Baglardan anterior, superior ve lateral olmak Uzere Ugl
melleusa baglanir. Posterior ligaman ise inkusa baglanarak orta kulakta
kemikgik sistemin stabilizasyonunda gorevlidir (Martin ve Clark, 1997; Heine,
2004).

Prominentia canalis facialis Top wall (Paries tegmentalis)

Prominentia canalis -
semicircularis lateralis \ /
//-?1— M. tensor tympani

ey

Medial wall (Paries labyrinthicus)

Aditus ad qntmm —~—
mastoideum

Rear wall Tuba auditiva [auditoria]
(Paries mastoideus)
/ Front wall (Paries caroticus)
Fenestra vestibuli— |
M. stapedius —TT1 Promontorium
N. facialis [VI1] // § ' ,'\:7@
Feneslra/ | 3 [ ,_/'<
cochleae [:\\/\ ; Plexus caroticus internus
LQ&B A. carotis interna

Chorda tympani

Plexus Lower wall
tympanicus (Paries jugularis)

Sekil 2. Orta Kulak Duvarlarinin Sematik Goriinimu (Martin ve Clark, 1997)

Malleus: Ceki¢ seklinde olup orta kulak kemikgiklerinden en buyudgu ve en
dista olanidir. Yaklasik uzunlugu 8-9 mm dir. Kapitulum mallei ve manubrium
mallei olmak Uzere esas iki pargadan olusur. Manibrium mallei kulak zarina
yapisir ve zar ile birlikte titresir. Boylece titresim kemikgik sisteme aktarilir.
Tensor Timpani malleusun boynuna yapisir kasildigi zaman kulak zarini geren
kastir. Malleusun basi yuvarlak olup epitimpanuma dogru uzanir. Arka yuzu

inkusun govdesiyle eklem yapar. Korda malleus ile inkus arasindan gecer.

inkus: Kisa kol, gévde ve uzun kol olmak iizere 3 boélimii olan drse
benzeyen yapisi vardir (Standring, 2020). Kisa kol fossa inkudusa yerlesir.
Uzun kol ise mezotimpanuma dogru yonelir ve stapes basi ile eklem yapar.

inkusun kisa ve uzun kolu arasinda 100 derecelik aci vardir. Uzun kolun seyri
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malleusun manibrium pargasinin arka i¢ kisminda ona paralel seyir gOsterir.
Kisa kolu 5 mm uzunlugunda iken uzun kolu 7 mm uzunlugundadir (Standring,
2020).

Stapes: Vucuttaki iki krusu ve bir tabandan olusan en kuguk kemiktir.
Ortalama 3,5 mm uzunlugunda 2.5 gr agirligindadir. Anterior krus posterior
krusa gore daha kisa duz ve kuguktur. Kruslar stapes basindan tabana ilerler.
Taban anuler ligaman ile oval sekildeki kemik yapinin Uzerine oturur. Bu kisma
oval pencere denir. Arka bacagin Ust kismina stapedius kasinin tendonu yapisir
(Standring, 2020).

Kulaga gelen sesler normalden daha siddetli oldugunda, merkezi sinir
sistemi refleks olarak orta kulak kaslarina uyarilar génderir. Bu uyarilar kaslarin
kasilmasina, kemik zincirinin geriimesine ve bdylece sesin siddetinin

azalmasina neden olur (Standring, 2020).

Sekil 3. Orta kulak kemikgikleri
(1) Malleus umbo, (2) malleus manubriumu, (3) malleus anterior prosesi, (4) malleus lateral

prosesi, (5) malleus boynu, (6) malleus basi (7), malleoinkudal eklem, (8) kisa proses incus, (9)
inkus gévdesi, (10) incus uzun ¢ikinti, (11) inkus lentikller ¢ikinti, (12) inkudostapedial eklem,

(13) stapes basl, (14) anterior stapes crus, (15) posterior stapes crus, (16) stapes tabani

M. Tensor Timpani: Ostaki borusunun kikirdakli ve kemik duvarindan
koken alir. Prosesus kokleariformiste, kas tendonu manubrum malleinin Ust
kismina ulasmak igin 90° doéner. Tendonun kilifi ¢gok kalindir; kollajen lifler,

malleusu ve TM'nin orta kismini basingla induklenen disa dogru yer
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degistirmeye karsi stabilize eden malleokoklearform ligamenti olusturur(22). 5.

Kraniyal sinir tarafindan innerve edilir (Standring, 2020).

M.Stapedius: Stapedius kasi yaklasik 6 mm uzunlugundadir, arka
duvardaki piramidal siUregten kaynaklanir ve tendon stapesin arka boynuna

yapisir. Fasiyal sinirin stapedial dali tarafindan innerve edilir.

Tuba Ostaki: Orta kulak ve nazofarenks arasinda havalanmayi saglayan
yapidir. i¢ 2/3'0 kikirdak yapi dis 1/3’U ise kemik yapidan olusur. Birlesim yeri
olan istmus en dar yerdir. Cocuklukta bu yapi1 daha kisa daha yatay ve daha
genis olmasi orta kulak enfeksiyonlarinin ¢ocukluk déneminde fazla olmasina
neden olur. Cocuklardaki boyutu 1,7 cm iken yetiskinde 3,5 cm boyutlarindadir.
Ostaki tipl normalde pasifte kapalidir. Tlpi acan kaslar Muskulus levator veli
palatini ve Muskulus tensor veli palatinidir. 5. Kraniyal sinir motor siniridir
(Standring, 2020).

Korda Timpani: Malleus ve inkus arasinda seyir gosterir. Dilin 6n 2/3 10k
bdlgesinden tat duyusunu alir. Ayrica sublingual ve submaksiller bezlerin

parasempatik duyusunu tasir. Fasiyal sinirden petrotimpanik fisstrde ayrilir.

Plica mallearis anterior

M. tensor tympani, Tendo |

M. tensor tympani Recessus epitympanicus

Proc. cochleardormis

Caput malled

Lig. mallei supenus
Lig. incudis superius

Corpus incudis
Septum canalis musculetubari
Chorda tympani
Tuba auditiva [auditoria)
Incus, Crus breve
Istium tympanicum tubae auditivae
Lig. incudis postenut

Canalis caroticus
Fossa incudis

Anulus fibrocartiagineus
- Incus, Crus longum
Manubrium mallei

Membrana tympanica Proc. lenticularis

Plica mallearis postenor
N. facialis [VIl]

Sekil 4. Kulak boslugunun yan duvari, Paries membranaceus, Cavitas timpani, sag taraf
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1.1.3. i¢ Kulak

Temporal kemigin petroz pargasi igerisinde bulunur. Koklear sistem ve
vestibiler sistem olmak Uzere iki kisimdan olusur. i¢ kulagin dis kismi otik
kapsul dedigimiz kemik yapidadir. Bu yapinin igini ise membrandz kisim
olusturur. Kemik ile membrandz zar arasinda perilenf bulunurken membranéz
icerisinde endolenf bulunur. Perilenf yapisi hiicre disi sivi igerigine benzer olup
icerigindeki sodyum orani yuksek potasyum orani dusuktur. Endolenfin ise
icerigi intra selluler siviya benzer olup potasyum orani yuksek olup sodyum
orani dusuktur (Standring, 2020).

Koklea: Koklea, salyangoz seklinde igi bos olan 2,5 turluk dénds yapan bir
kemikten yapilmis ve bir zar ile Skala vestibuli ve Skala timpani diye ikiye
bolinmasgtir. Skala vestibuli oval pencereden baglayip helikotremeye kadarki
kisimi olustururken Skala timpani ise yuvarlak pencereye acilan kismi olusturur.
Bu bodlmeler ses geldiginde titresen ve zari kaplayan 30.000 kuguk tOydn
titresmesine ve beyne elektriksel uyarilar gondermesine neden olan siviyla
doludur. Koklea en genis noktasinda yaklagsik 9 milimetre genigliginde ve
yaklagsik 5 milimetre boyundadir. Acilabilseydi, koklea yaklasik 30 milimetre
uzunlugunda olurdu (Standring, 2020).

Vestibulum: Kemikli labirentin merkezi kismidir. Bu oval pencere ile orta
kulaktan ayrilir. Koklea ve arkaya dogru yarim dairesel kanallar ile 6ne iletisim

kurar. Dura altinda endolenfatik kese olarak sonlanir (Standring, 2020).

Membranoz Labirent: Utrikulus, sakkulus ve semisirkiler kanallar
barindirir (Standring, 2020).

Yarim daire kanallari: Labirent olarak da bilinen yarim daire kanallari,
vestibulum ile birbirine baglanan kokleanin (stiinde durur. Ug tane vardir ve
birbirlerine 90 derecelik agilarla siralanirlar, bu da basin hangi yone hareket
ettigini bilinmesini saglar. Koklea gibi bu kanallar da sivi ile doludur. Ayrica
sivinin hareketini algilayan kuguk kalsiyum kristalleri ve minik tayler icerirler
(Standring, 2020).
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Utriklill ve sakkul: Bu keseler membrandz labirent igcindedir. Dikey ve
yatay konumlandirmayi tespit etmek igin c¢alisir. Endolenf, sakkulus ve
utrikilden endolenfatik kanala akar. Kanal, vestibller su kemerinden temporal
kemigin petr6z kisminin arka yuzune dogru ilerler. Burada kanal, endolenfin

salgilanip emilebilecegi endolenfatik keseye genigler (Standring, 2020).

Fasial Sinir (CN VII)

Vestibular sinir

I¢ akustik meatus

Fasial Sinir (CN VII)

Vestibulokoklear
sinir (CN VIII)

| Koklear sinir

fiiiing T Vestibiiler labirent

Sekil 5. i¢ kulak sag taraf
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1.2. KRONIK OTITiS MEDIA
1.2.1. Tanim

Kronik Otitis Media (KOM), U¢ aydan uzun suredir medikal tedaviye
ragmen timpanik membranda perforasyon ve supuratif akinti ile seyreden otitis

medialardir.

Bununla birlikte, semptomlarin slresi hakkinda bir fikir birligi yoktur. Dinya
Saglk Orguti (WHO) (Verhoeff ve ark., 2006), KOM'u “en az 2 haftadir mevcut
olan perfore kulak zari yoluyla kulak akintisi” olarak tanimlarken, digerleri
“kronik” semptomlari 6 haftadan uzun siren semptomlar olarak tanimlamaktadir
(Fliss ve ark., 1990; Roland, 2002; Kenna ve ark., 1993; Arguedas ve ark.,
1994; Morris, 1998).

KOM'larin tipik UG¢ Ozellikleri vardir. Bunlar timpanik membranda
perforasyon olmasi, dis kulak kanalindan ara ara kesilen supuratif karakterde
akinti ve genellikle iletim tipinde bir isitme kaybi ile klinik seyir gosterir. Kronik
otititler basit tip kronik otitis media tipinde olabilecegi gibi destriksiyon ile giden
formda bir klinikte gosterebilir (Wallis ve ark., 2015). Enfeksiyon bu formlar

icerisinde aktif, aralikh ve aktif olmayan donemler gostererek de ilerleyebilir.
1.2.2. Epidemiyoloji

Kronik otitis media insanlik tarihi kadar eskiye dayanan gecmisi vardir.
KOM' un gergek prevalansi ve insidansinin dogru bir tahminini yapmak zordur.
Gunumuzde sikhigi Uzerine en ileri gelismis ulkelerde bile guvenilir veriler
yoktur. WHO KOM'’u tedavi ile diizelebilen bir hastalik olarak tanimladigindan
bu konu Uzerinde titizlikle durmaktadir. KOM ‘un insidansi ve prevalansi Uizerine
¢cok degisik sonuglar bildiriimekte yayginligi yapilan arastirmalarda bdlgesel
farkhliklar gostermektedir. Turkiye'de bildirilen ¢alismalarda hastaligin alt tiplere
ayrilmadan bildirilen kronik otitis media sikhgi %0.006 ila %Z2,6 arasinda
degismektedir. insidansi %14-62 dir. Prevalans ise %2-52 arasinda
degismektedir. Kaya ve arkadaglarinin yaptiklari calismada kirsal kesimde

ilkokul ¢ocuklarinda kronik otitis media prevalansi daha ylksek tesbit edilmistir.
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Fliss ve ark. yaptiklar calismada israil’de KOM sikhigi 15 yas alti ¢ocuklarda
39/100.000 olarak tesbit edilmistir. Cocuklarda en ylksek KOM prevalansi
Alaska, Kanada ve Gronland, Amerikan Kizilderilileri ve Avustralya Aborjinleri
Eskimolari arasinda rapor edilmistir ve %7 ila %46 arasinda degismektedir
(Wiet, 1979; Bluestone, 1998; Coates ve ark., 2002). Guney Pasifik Adalari,
Afrika, Kore, Hindistan ve Suudi Arabistan'da %1 ila %6 arasinda degisen orta

dereceli prevalanslar bildiriimektedir (Coates ve ark., 2002; Rupa ve ark., 1999).
1.2.3. Risk Faktorleri

KOM icin ebeveynde akut ve tekrarlayan orta kulak iltihabi &ykulsu,
kalabalik kosullari (blyUk aileler, blyuk gunduz bakim merkezleri) 6nemli risk

faktorleri arasindadir (Rovers ve ark., 2006).

KOM'da baslica risk faktorleri (Yuceturk ve ark., 1997; Rovers ve ark.,
2006)

1. Irk ve genetik faktorler

2. Kraniofasial anomaliler

3. Kotu sosyoekonomik durum

4. Kotu ve yetersiz saglik hizmetleri
5. Rekurren ve ser6z OM

6. Sik Ust solunum yolu enfeksiyonu
7. Bagisikhk sistemi bozukluklari

8. Lenfoid hiperplazi (34)

1.2.4. Patogenez

KOM'un patogenezinde gevresel ve genetik olarak belirlenmis pek c¢ok
faktor vardir. Bunun yaninda Ostaki borusunun anatomik ve fonksiyonel

Ozellikleri orta kulak hastaliklarinda en 6nemli etkenlerdendir. Cocuklar ilk 2
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yasta immun sistemin yeterince gelismemis olmasi nedeniyle sik sik Akut Otitis
Media (AOM) atagi gecirmektedir. Orta kulak enfeksiyonlari zemininde orta
kulak ve Ostaki borusu mukozasinin azalan siliyer iglevi, orta kulak salgilarinin
temizlenmesindeki bozulma ile iligkilendirilir ve bu nedenle, AOM’ dan KOM'a
ilerlemeyi kolaylastirir. Mukosilier aktivitenin bozulmasi mukozada metaplazik
degisikliklere zemin hazirlar. Sik gecirilen AOM ve Serdz Otitis Media (SOM)
geri donusumu olmayan mukoza degisikliklerine zemin hazirlar. KOM ‘lu
cocuklarin gegcmigine bakildiginda Rekurren Otitis media gecirdikleri ve SOM

hikayesinin oldugu saptanmigtir.

Ostaki borusunun orta kulaga gore tc¢ 6énemli islevi vardir: Havalandirma,
koruma ve temizleme. Hem endojen hem de eksojen faktorler bu iglevleri
bozabilir bu nedenle KOM‘a neden olabilir (Yucetlirk ve ark., 1997; Bluestone,
1996). Timpanik membran perforasyonu oldugunda, nazofaringeal
sekresyonlarin ostaki tupu yoluyla geri akisina ve bunun sonucunda orta
kulagin potansiyel solunum patojenleri ile kontaminasyonuna neden olur
(Roland, 2002; Bluestone, 1998). Bebekler ve kuguk ¢ocuklar, dstaki tupleri kisa
ve yatay oldugu igin bu tir refli igin 6zellikle risk altindadir. Benzer sekilde
Down sendromu ve yarik damak gibi kraniyofasiyal anomaliler 6staki tlpunin
hem anatomisini hem de iglevini etkiler ve bu nedenle KOM' a yatkinlik olusturur
(Bluestone, 1998). Gastrodzofageal refli ayrica dstaki borusu disfonksiyonuna
ve bunu takiben orta kulak enfeksiyonuna da katkida bulunabilir (Velepic ve
ark., 2004; Tasker ve ark., 2002).

KOM’un bir diger nedeni de orta kulagin ve mastoid bosluklarin
havalanma bozukluklaridir. Havalanmanin bozuldugu durumlarda mastoid
bosluk ile orta kulak arasinda olugsan 6dem, polip, granidlasyon dokusu gibi
havalanmayi engelleyen patolojiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu dongu bu sekilde

KOM ve sekel olusumuna zemin hazirlamaktadir.

Orta kulakta mevcut anatomik olusumlardan timpanik membran, ligament,
posterior timpanik bosluklar, cepler havalanmanin bozulmasi durumlarindan
kolaylikla etkilenir. Bunlarin sonucunda kulak zari perforasyonu, zarin

atelektaziye ugramasi, adheziv otit, graniler mastoidit, suUpduratif otit ve
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kolesteatoma kadar giden problemler ortaya cikar. Ozetle kronik otitis mediain
patogenezi karmagik sebeplerin bir araya gelmesi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur
(Celik, 2007).

1.2.5. KOM Histopatolojisi

Histopatolojik olarak kronik otitis media da geri donlsimsiz doku
patolojisi vardir. ik énce mukozada yer yer Ulserasyonlar ortaya cikar.
Sonrasinda granulasyon dokusu gelisir. Mukozada yuvarlak hicre infiltrasyonu
Uzerine 0dem geligir. Bazal membranda gelisen 6dem poliplerin olugsmasina
sebep olur. Granllasyon dokusu enfeksiydoz mediatorler ve yikici enzimler
uretmeye baglar. Mastoid bosluk ile orta kulak arasindaki havalanmayi bozar.
Ostaki agzinda daralmaya neden olabilir. KOM’da olay mukoperiosteumda
sinirhdir. Mukoperiosteumu asmasi komplikasyonlarin olusumuna sebep verir.
KOM’da enfeksiyon yayginhgi, patojenin tipi, ve enfeksiyon siresine gore orta
kulakta karsilasilan patolojik durum degiskenlik gdsterir. Orta kulak mukozasi
sarimsi renkte ve seffaftir. Odemat6z polipler hipertrofi fazinda oldugunda
damar yapisi ve hucre infiltrasyonu artmistir. Mukoza kirmizi veya polipoid bir
gérinim kazanir. Sonraki evrelerde mukoza gittikge kalinlasir ve sert doku
halini alir yer yer skatris dokusu karsimiza cikar. Enfeksiyon daha cok
hipotimpanum ve orta kulagin arka duvarina yerlesir. inflamasyona attik ve
mastoid hucrelerin girmesi ile hicre araliklari kalinlasir. Hipertrofik mukoza ve

granulasyon dokusu olugur (Akyildiz, 1998).
1.2.6. Kronik Otitis Media’nin Klinik Evreleri

Kronik otitis media klinikteki bulgu ve semptomlara gore dort devreye
ayrilir (Akyildiz, 1998).

1. Aktif devre: Kulak akintisi devamlidir. Bu devrede kulak zari perfore ve
kulakta akinti mevcuttur. Orta kulaktaki mukoza 6demlidir, hiperplastik
gorunumdedir. Kronik otitis medianinn bu evresindeki hastalarda polip,

granulasyon dokusu veya epitel dokuntuleri gorulebilir.
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2. intermittan devre: Bu grupta akinti lisye ve alerji ataklari sonrasinda
ortaya c¢ikar. Atak sonrasi akinti durur. Orta kulak mukozasi akintili devrede

odemli olurken, sonraki donemde 6dem kaybolur.

3. inaktif devre: Kulak akintisinin olmadigi devredir. Hastalar daha
onceden kulak akintisinin oldugunu fakat uzun suredir akintinin kesildigini ifade
eder. Hastanin kulagi santral perfore ve kurudur. Perforasyon kenarlari incelmis
ve yer yer epitelle kaplanmigtir. Kulak zarinda sklerotik plaklar mevcuttur. Bu
hastalarin Ostaki tUpu genellikle agiktir ve isitmede hafif derecede iletim tipi

isitme kaybi gorulUr.

4. Skatrisyel devre: Kronik otitis medianin iyilesme sonrasindaki devredir.
Bu hastalarin enfekte mukozasi iyilesmis yerini fibrotik dokulara birakmistir.
Perfore kulak zari bazen kapanir. Zarda timpanoskleroz, adezyon izlenebilir. Bu
hastalarin isitmesinde ileri derecede iletim tipinde kayip gorulur. Bunun sebebi

kemikgiklerdeki erime, adezyonlar ve timpanosklerozdur.

Kolesteatomlu KOM’da hastalik hep aktiftir. inaktif devre gérilmez. Bu
hastalardaki patoloji cerrahi tedavi ile ortadan kaldirlmadigr surece

intratemporal veya inrakraniyal komplikasyon riskleri vardir.
1.3.7. KOM Tipleri

Kronik basit otitis media: lyi prognozludur, tubotimpanik olarak ta
adlandirilir. Bu hastalarda Usye sonrasi orta kulakta 6dem ve sonrasinda kulak
zari perforasyonu gelisir. Hastalarin kliniginde ara ara akinti diger donemlerde
kuru kulak dénemleri olur. isitme kaybi perforasyon yeri ve biyiikligiine gére

degiskenlik gosterir.

Kronik mukozal otitis media: Tubotimpanik &zellikleri olup daha agresif
seyreden gruptur. Bu grup hastalarda kulak zari perforasyonu daha genis olur.
Orta kulak mukozasi 6édemi de daha fazla olur. Orta kulak mukozasinda
granulasyon dokulari veya polipler gorulebilir. Buna bagh kemikcik sistemde

nekroz da eslik edebilir. isitme kaybi ise diger grup ile benzerdir.
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Kronik kolesteatomlu otitis media: Attikoantral 6zelliktedir. Konjenital

veya akkiz kolesteatom olarak gozlenebilir.

Pars flaksidada bulunan perforasyon alanlarindan ve retraksiyon ceplerin
kendini temizleyemeyip skuamoz epitelin iceriye girip burada birikmesi ve
keratinize bir sekle girmesi ile ortaya ¢ikar. Bu yolla ortaya ¢ikan kolesteatom
attik, antrum, mastoid, posterior timpanum, oOstaki agzi, mezotimpanum,
hipotimpanuma kadar ilerleyerek gevre kemik dokusunu, faysal siniri, labirenti
ve durayi harap edebilir. Dogumsal kolesteatom; saglam bir timpanik membran
arkasinda enfeksiyon veya otit dykisu olmadan ortaya c¢ikan kolesteatomdur.
Dogumsal gelisim esnasinda ektodermal kaynakli hicrelerin orta kulakta veya
petroz kemik civarinda kalmasi sonrasi olugur. Uzun bir sire klinik vermez.
Saglam zarda On-Ust kadranda inci tanesi seklinde goralur (Bluestone, 1998;
Kog, 2013).

1.2.8. Ozel KOM Tipleri

Tiiberkiiloz KOM: Diinya Saglik Orgiti’'niin verilerine gére Tirkiye'de
tiiberkiloz insidansi 27/100.000’dir. Ulkemizde tiiberkiiloz otitis medianin sikhgi
ile ilgili yapilmis herhangi bir calisma yoktur. Orta kuladin tiberkiloza bagh
enfeksiyonlarina genelde 12 yasindan klguk ¢ocuklarda rastlanir. Eriskinlerde
goérilmesi ise nadirdir. SGtlin pastorize edilmeden kullaniimasi ana sebeptir.
Orta kulak tUberkllozu primer veya sekonder olabilir. Eger hastalik, vicutta
herhangi bir tuberkiloz odagi olmadan dogrudan dogruya orta kulak
mukozasini, submikéz lenf yollarini ve komsu lenf ganglionlarini tutmussa,
primer tlberkiloz olarak adlandirilir. Orta kulak tuberkllozu genellikle, burun,
farenks ve ust solunum yollar tiberkilozunun, orta kulaga bulagmasi sonucu

gorular. Cok nadir olarak rastlanilir (Vita ve ark., 2002).

Tuberkllozun orta kulaga yerlesmesinde belli bash yollar sunlardir:
Dogrudan implantasyon, temas ya da komsuluk yolu, hematojen yol, lenfojen
yol (Vita ve ark., 2002; Vaamonde ve ark., 2004).
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Orta kulak tuberkilozunun milyer, granuler ve kaze6z olmak tUzere Ug tipi
mevcuttur. Muayenede baslangi¢ devresinde kulak zari saglamdir. Sonra kulak
zarindaki tuberkuller nekroze olur ve bu suretle birkag tane kuguk perforasyon
meydana c¢ikar. Fakat bu perforasyonlar sonradan birlesir ve genis bir
perforasyon olustururlar. DKY’den az miktarda fakat kokulu bir akinti vardir.
Orta kulak mukozasi soluktur. Eger kemik nekrozu meydana gelmisse,
perforasyondan beyaz cansiz bir kemik dokusu gorilebilir. isitme eksikligi
perforasyon ile acgiklanamayacak derecede fazladir (Vita ve ark., 2002;
Vaamonde ve ark., 2004).

50-60 dB civarinda bir kayip gorlilir. Tuberkiloz KOM’larda
komplikasyonlar sik goralur. Cocuklardaki en sik komplikasyon fasiyal paralizi
ve menenjit, buylklerde ise labirentit en sik gorulen komplikasyon c¢esitleridir.
Komplikasyonlar birden bire meydana c¢ikar. Hatta kafa i¢ci komplikasyonu
meydana c¢ilkana kadar, otitin varlig1 fark edilmemis olabilir. Taberklloz
otitlerinde prognoz tedaviye baghdir. Hastaligin tedavisinde antitiberkiloz

ilaglar kullanilir (Vita ve ark., 2002; Vaamonde ve ark., 2004).

Sifilitik KOM’lar: Konjenital veya Akkiz olabilir. Konjenital olanlarda petr6z
apeks, mastoid kemik ve labirentin kemik kapsulinde tahribat vardir. Yarim
daire kanallari ve kemikgikler de harabiyete ugramiglardir. Klinik olarak igitme
kaybi vardir. Konjenital sifilizde sinir tutulumu gegtir. On yas itibariyle baslar ve
on iki yas civarinda tamamlanir. Yirmi yasina kadar uzayan vakalar da
bildirilmigtir. Bu nedenle teshis zorluklari ortaya c¢ikar. Konjenital sifilizde diger
belirtileri aramak gereklidir. Bunlar Hutchinson disleri, interstisyel keratit ve uzun
kemiklerde periostal duzensizliktir. Akkiz sifiliz kulagin her G¢ parcasini da
tutabilir. DKY derisi, sifilitik infeksiyona katilir ve kikirdakta sifilisin 3. devresine
iliskin gomlar goérulir. Orta kulakta ise 2. devreye iliskin mukoza lezyonlari ve
gomlarla kargilagilir. Bunun sonucu iletim tipi veya mikst tip isitme kaybi ortaya
cikar. Ayrica 3. devrede orta kulakta ve temporal kemikte gergcek gomlara

rastlanabilir. Tedavisi medikaldir. Trepenomlara etkili penisilin, belli bagl ilacidir.
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1.2.9. Kom da Klinik Belirtiler
Klinik belirtiler KOM’un evresine ve siddetine gore degisiklik gdsterebilir.

isitme Kaybi: Genelde iletim tipi isitme kaybi gértilir. Timpanik membran
perforasyonu santral olup kemikgik sistemi salim olan hastalardaki kayip
genelde ortalama 20 dB kadardir. Perforasyonu orta genislikteki hastalarin
yaklasik olarak 30 dB, totale yakin ve pencereleri tutan perforasyonlarda 50
dB'e varan igitme kaybi go6zlenebilir. Labirente enflamatuar etkilenme
sonrasinda igitme kaybina sensorial komponent te eklenerek miks tip isitme
kayiplari gorulebilir. Hastaligin erken donemlerinde, sadece attik kolesteatom
varliginda ya da kolesteatom kesesinin nekroze inkus ile stapes bagi arasinda
kopri gorevi gorerek iletimi sagladigi durumlarda isitme kaybi belirgin

olmayabilir (Morris ve Leach, 2009; Ramakrishnan ve ark., 2007).

Akinti: Bu durumda hastalarin hekime bagvurmasi daha suratli
olmaktadir. Komplikasyonu olmayan kronik supuratif otitis media' nin klasik
belirtisi isitme kaybi ile birlikte kulak akintisi olmasidir. Akintinin suresi, nitelidi,
her zaman olmasa da, genellikle orta kulak ve mastoid de olusan histopatolojik
degisikliklere paraleldir ve KOM’ un tipine ve devresine goére degisir. Polip
varliginda akintida kan olabilir. DKY’da kanh akinti sikayeti olan hastalarda
granllasyon dokusu veya kitle akilda tutulmali ve arastirilmalidir (Morris ve
Leach, 2009; Ramakrishnan ve ark., 2007).

Agri: Eksternal otit veya komplikasyon gelismedigi strece agri yoktur.
Agrinin ¢ok siddetli olmasi yash ve diyabetik hastalardaki nekrotizan eksternal
otiti akla getirmelidir. Agri ve akinti ile birlikte pis koku ve kan varsa orta kulak
ya da DKY’den kdken alan malign timorler akla gelmelidir. Akinti ve ddkuntuler
iyice temizlendikten sonra DKY ve kulak zari dikkatle muayene edilmelidir.
DKY’de nekrotik dokular varsa ve kulak zari saglamsa ¢ogu zaman malign
eksternal otit akla gelmelidir (Morris ve Leach, 2009; Ramakrishnan ve ark.,
2007).
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Kanama: Granulasyon dokularindan ve poliplerden kaynakhdir (Morris ve
Leach, 2009; Ramakrishnan ve ark., 2007).

Bas donmesi: Enfeksiyon sirasinda yuvarlak pencere membraninin
gegirgenligi artar ve labirente etki eden bakteriye ait toksinler bags donmesine

neden olurlar (Morris ve Leach, 2009; Ramakrishnan ve ark., 2007).
1.2.10. Muayene ve Tani

Hastanin oykusu alinir ve rutin muayenesi yapilir. Otomikroskopik
muayenede timpanik membranin yapisi varsa perforasyonun yeri ve buyuklaga,
akintinin varhgi ve yapisi, polip varligi, mukozanin durumu, kolesteatomun veya
lamellerin olup olmadigi degerlendirilir. Pnématik otoskop ile fistll varhgi
arastirirken veya atelektazi ve ceplerin hareketliligini belirlemek amaciyla

kullanilabilir (Ramakrishnan ve ark., 2007.

Odyolojik Testler: Hastalarin odyometrisinde kemik-hava iletimi,
konusmayi alma esigi ve diskriminasyon testleri yapilmahdir. Gerekirse

diyapozon testleri de yapilir (Ramakrishnan ve ark., 2007).

Radyolojik Goriintileme: Kronik otitis media da tani otoskopik muayene
ile konulabilir. Goérlntlileme tani konan hastanin orta kulagi hakkinda daha
ayrintih bilgiler verir. Konvansiyonel grafiler, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans (MR) karsisinda degerini yitirmistir. Tomografik
goruntulemede nekrotizan eksternal otitin DKY’ de yaptidi erodasyon alani
saptamada yardimci olur. Ayrica kemik alanlarda defektler yaparak intrakraniyal
komplikasyonlarin tespitinde, orta kulak ve mastoid hucrelerin durumunu
deg@erlendirmede kullanilabilir. MR’In KOM’da rutin kullanimi yoktur. Fakat
gadolinium ile kullanildiginda timor, kan ve mukozal enflamasyon ayirt
edilebilmektedir. Dufizyon MR da kolesteatom tesbit edilebilmesi agisindan

onemlidir (Ramakrishnan ve ark., 2007).

Bunlarin yani sira KOM tanisinda anketler de gelistiriimis olup bunlardan
en yaygin olarak kullanilani kronik otitis media anketi-12’dir (COMQ-12).
COMQ-12 2014 yilinda Phillips ve arkadaslari tarafindan gelistiriimigtir.
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COMQ-12'nin gelistiriimesindeki amag, hastalik siddetini hastanin bakig
acisindan  degerlendirmektir.  Bu, hastalarin  bireysel semptomlarini
onceliklendirmelerine ve hastalikla ilgili beklentileri konusunda yeterli yardimi
almalarina yol agmistir. COMOT-12, Turkge de dahil olmak Uzere birgok dile
cevrimis ve COM'lu hastalarda saglikla ilgili yasam Kkalitesinin

degerlendiriimesinde guvenilir bir arag olarak bulunmustur.

12 maddelik ¢oktan segmeli COM'a O6zgu sagdlikla ilgili YK anketidir.
COMQ-12, semptomlarin giddetini ve yogunlugunu ve bunlarin YK Uzerindeki
etkisini 0 ile 5 arasinda puanlamak {zere tasarlanmistir. ilk 7 soru temel olarak
semptomlarin giddetini vurgularken, 8. ve 9. sorular bu semptomlarin hastalarin
ev ve isteki gunluk aktivitelerini etkileme yogunlugunu arastirmaktadir. 10. ve
11. sorular hastaligin toplum sagligi Uzerindeki etkisini degerlendirmektedir.
Son soru olan 12. soru ise hastaligin hastalarin genel hayatini nasil etkiledigini

ortaya koymaktadir.
1.2.11. KOM’da Tedavi

KOM'da tedavinin amaci enfeksiyonu ortadan kaldirmak, komplikasyonlari
onlemek, kulak zarini onarmak ve isitmeyi duzeltmektir. Bu amacgla medikal

veya cerrahi tedaviler kullanilabilir.

Medikal Tedavi: Amag enfeksiyonun kontroli ve stabilizasyonudur. Tibbi
tedavi ve Oneriler arasinda kulagin sudan korunmasi, aspirasyon, sistemik
antibiyotikler, topikal antispetik damlalarin yani sira antibiyotik ve steroid
damlalar yer alir. Sistemik antibiyotikler kiltir sonucuna goére segilir. Topikal
antiseptik damlalarin amaci orta kulakta asidik ortam olusturmak bu sayede
mikroorganizmalarin Uremek igin tercih ettigi alkalen ortami ortadan
kaldirmaktir. ilag tedavisinden sonra akintinin kesilmesi ve kuru bir kulak elde
edilmesi klinik olarak kur kabul edilebilir. Ancak tedaviye ragmen iyilesmeyen
ser0z akintilarda Ozellikle akintidan herhangi bir patojen izole edilemedigi
durumlarda alerji de g6z 6nunde tutulmahdir. Eger medikal tedaviye ragmen
halen akinti devam ediyorsa cerrahi yaklasim kisa surede planlanmalidir.

Kolesteatom olsun veya olmasin eger labirentit, fasial paralizi gibi kronik otite
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bagli herhangi bir komplikasyon gelisirse acil cerrahi uygundur (Jahn, 1991;
Baysal ve ark., 2013).

Cerrahi Tedavi: Cerrahide amag; bozulan orta kulak havalanmasini
yeniden saglamak buna sebep olan enfeksiyonu ve butin patolojilerinin
temizlenmesidir. Kuru ve kendini temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasi ve
sonu¢ olarak dogal yapinin muimkin oldugu kadar korunmasi saglanmaldir.
Cerrahi oncesinde hasta iyi degerlendiriimelidir. Hastanin patolojisinin yayginhgi
belirlenmeli, orta kulagin durumu incelemelidir. Bunun sonucunda cerrahi

teknige karar verilmelidir (Jahn, 1991; Baysal ve ark., 2013).
Kronik sUpuratif otitis mediada iki tlr cerrahi teknik uygulanabilir.

Acik teknik (Canal Wall Down): Yaygin kolesteatom ve kuguk sklerotik
mastoid olan kulaklarda kullanilan mastoidektomi yontemidir. Radikal ve
modifiye radikal mastoidektomiler bu gruptadir. Bu yéntem ile DKY arka duvari
indirilerek mastoid ve orta kulak tek bir kavite haline getirilir (Jahn, 1991; Baysal
ve ark., 2013).

Kapal teknik (Canal Wall Up): Bu yontemde dis kulak yolu arka duvari
indiriimeden mastoidektomi yapilir. Mastoidektomi yapilan timpanoplastiler bu
gruptadir. Sinirlari belli olup tamamen temizlenebilen kolesteatomlu olgularda,
sklerotik olmayan ve antrumu genis olan hastalarda uygulanabilir. Kolesteatom
niksu acgik teknikte daha azken kapali teknikte nuks fazla olabilmektedir (Jahn,
1991; Baysal ve ark., 2013).

Acik teknigin avantajlari arasinda epitimpanik bolgeye ve orta kulak
yapilarina hakim olunmasi hastalikli dokunun tamamen temizlenmesine olanak
saglamasi vardir. Dezavantajlari arasinda omur boyu bakimi gerektirmesi,
kavitenin enfeksiyonlara agik olmasi, soguk su ve hava ile bas donmeleri
olabilmesi, isitme duzeyinin daha dusuk olmasi yer alir. Kapal teknikte
fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmasi, akinti ve enfeksiyon riskinin daha dugik
olmasi kavite sorununun olmamasi avantajlari arasindadir. Kapal teknikte

géris alani daha dardir bu nedenle dura yaralanmasi riski fazladir. intakt
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kanalda rezidi veya nuks kolesteatom olusabilir (Jahn, 1991; Baysal ve ark.,
2013).

1.3. TINNITUS
1.3.1. Tanim

Latince'de zil anlamina gelen ‘tinniere’ kelimesinden tiretilen tinnitus,
ortamda olmayan sesin isitiimesidir (Akkuzu ve ark., 2004). Ses disaridan
gelmedigi icin hastanin basinin iginde olusur ve hasta sesi istemsizce duyar
(McFadden, 1982). Tinnitus, Amerika Birlesik Devletlerinde %8 ile %25,3
oraninda diger ¢alisma yapilan toplumlarda %4.6 ile %30 oranlarinda goérilme
sikligina sahiptir. Genel olarak tim toplumlarda benzer oranlar mevcuttur
(Bhatt, Lin ve Bhattacharyya, 2016).

Tinnitus kisilerde 6nemli duygusal ve kognitif problemlere yol agmaktadir.
Her yas grubuna gore gorulme yuzdesi degismekle birlikte yetigkin bireylerde,
depresyon, uykusuzluk, sinirlilik hali gibi belirtiler géstermektedir (Tyler ve ark.,
2014; Baguley, McFerran ve Hall, 2013).

Tinnitusun ¢inlama siddetine bagli olarak kisinin depresyon siddetinin
arttigi, hayat kalitesinin bozuldugu belirlenmis, hatta Crumber RW ve Hassan
GA yaptigi bir calismada tinnitus sikayeti olan hastalarin %71’nin depresyonda
oldugu ve bu hastalarin bir kisminin intihari disindigu belirtilmistir (Crummer
ve Hassan, 2004). Tinnitusun nadiren intihara sebep olabilece@i bildiriimis,
tespit edilen vakalarda intihar edenlerin ileri yas erkek ve yuksek psikiyatrik

komorbiditesinin oldugu goérulmustir (Lewis, Stephens ve McKenna, 1994).

Tinnitus akustik travma, kafa ve boyun yaralanmalari, temporamandibuler
eklem iltihabi, meniere hastaligi gibi faktorlere bagli olabilir. Hastanin meslegdi
tinnitus ile iligkilidir. Gurultiye maruz kalan mesleklerde 6zellikle insaat
calisanlari, tersane caliganlari, muzisyenler ve askerlerde tinnitus ¢ok daha
fazla gorilmektedir. MUzisyenler surekli, askerler de travma seklinde ani yiksek
sese maruz kaldiklari icin en yuksek risk gruplari arasindadir (Ruhioglu Cinar,
2019).
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Tinnitus objektif ve subjektif olarak ikiye ayrilmaktadir. Objektif tinnitus,
hastanin isittigi sesi hastadan farkli olarak bagka bir kisi de duyabilir. Tinnitus
hastalari arasinda gorulme sikligi %1 kadardir ve ses hekim tarafindan
stetoskop yardimiyla duyulabilir. Objektif tinnitusun nedeni beyin damarinin
yapisal bozukluklari, orta kulak ve kulak zari yapi deformasyonlari, beyin

ameliyatlari ya da kafa travmalari olabilir (Alleva, Loch ve Paparella, 1990).

Subjektif tinnitusta sesi sadece hasta isitir. Tinnitusa neden olan durum dig
kulak yolundan isitme merkezine kadar olan herhangi bir yerde meydana
gelebilir (Akyildiz, 1998). Subjektif tinnitusa akustik travma, ani isitme kaybi,
Meniere hastaligi, kafa travmasi, multiple skleroz, hipertiroidi, hipotiroidi,
diyabet, kemoterapi, antibiyotikler, depresyon, gebelik, ditretikler gibi bir ¢ok
hastalik, durum ya da ila¢ sebep olabilir (Karahan, 2018).

1.3.2. Tinnitusun Epidemiyolojisi

Amerikan Tinnitus Dernegi'ne goére, Amerika Birlesik Devletleri'nde
tahminen 50 milyon insanda alti aydan uzun sureli devam eden kronik kulak
¢inlamasi mevcuttur (Shargorodsky, Curhan ve Farwell, 2010). 12 milyon insan
icin gunluk aktivitelere mudahale edecek kadar siddetlidir. Bu kisiler, kulak
cinlamalari  sebebiyle farkli derecelerde etkili bir sekilde toplumdan
soyutlanmaktadir. Tinnitus g¢ocuklarda ortaya cikabilir ve yasla birlikte artar
(Shetye ve Kennedy, 2010; Adams, Hendershot ve Marano, 1999; Ahmad ve
Seidman, 2004). Tinnitus erkeklerde kadinlara gore daha sik gorulur ve sigara

icen kisilerde gorulme olasiligi daha yuksektir (Shargorodsky ve ark., 2010).
1.3.3. Etiyoloji

Tinnitus bir hastalik dedil semptomdur. Bu nedenle sebebi mutlaka
arastinimahdir. Ancak sikhkla belirgin bir etiyoloji tespit edilememektedir (Cakir,
1999). Spoendlin (1987), ani sensorinoral isitme kaybi olan hastalarda %50,
presbiakuzi hastalarinda %70, ototoksisite hastalarinda %30-90, kronik gurultd
travma hastalarinda %50-90 ve Meniere hastalarinda %2100’Unde tinnitus

hikayesinin oldugunu bulmustur (Davis ve Rafaie, 2000). Siklkla tinnitus ile
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iligkili i¢ kulak patolojik durumlari ve tinnitus olusum yayginhgi (%) Tablo 1'de

gosterilmigtir.

Tablo 1. Tinnitus’a neden olan faktorler

Patoloji Tinnitus Olugsma Stklig
Ani Isitme kayb: %350

Akustik nérinom %70
Presbiakuzi %70
Ototoksisite %30-90
Kronik giirtiltii travimasi %50-90

Akut akustik travma %100
Meniere hastaligi %100

Normal isitme %15-35

Nicolas ve arkadaslari, 1998 ve 2000 yillar arasinda tinnitus sikayetiyle
klinige basvuran bireyin her birine etiyolojiyi teshis etmek amaciyla tam bir néro-
otolojik muayene yapmislardir. Tinnituslu bireylerin buayuk g¢ogunlugunda
endokoklear sagirlik ve bu bireyler arasinda akustik travma, endolenfatik
hidrops ve presbiakuzinin en yaygin tani oldugunu bulmuslardir (sirasiyla %32;

%32; %23) (Nicolas-Puel ve ark., 2003).
1.3.4. Siniflandirma

Nodar'in 1978 siniflandirma oOnerisi, tinnitusta alti faktorin onemini

vurgulamistir:

(1) tanimi, (2) varhgi, (3) surekli veya pulsatil olmasi, (4) tek veya g¢oklu
ses duyumu, (5) dizeyi ve (6) rahatsizlik verme durumu. Fakat bu siniflama

yaygin olarak kabul gérmemistir (Nodar, 1978).

Dauman ve Tyler (1992), birka¢ siniflandirma sistemine ihtiya¢ oldugunu
Oone surerek once normal ve patolojik tinnitus arasinda ayrim yapmislardir.
Normal tinnitus, ¢ogu insan tarafindan isitme kaybi olmaksizin yasanir ve
haftada bir defa bes dakikadan daha az sirmektedir. Patolojik tinnitus, haftada
bir kereden ve bes dakikadan fazla surer ve genellikle igitme kaybi olan

kisilerde gorulmektedir. Tinnitus siddet baglaminda kabul edilebilir ve kabul
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edilemez tinnitus, slre baglaminda ise gegici ve kalici tinnitus olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kabul edilebilir tinnitus kisiyi rahatsiz etmezken, kabul edilemez
tinnitus kisiyi rahatsiz etmektedir. Tinnitusun kabul edilebilirligi, fizyolojik
mekanizmaya ve bireyle ilgili psikolojik faktorlere baglidir. Gegici tinnitus,
muhtemelen is yerindeki gurulti veya toksik ilaca maruz kalma gibi isitsel
sistemdeki gecici islev bozuklugu nedeniyle kisa sureli olabilmektedir. Kalici
tinnitus ise sabit veya aralikh olabilmektedir. Dauman ve Tyler (1982)
disfonksiyonun yerini veya etiyolojisini belirleyerek tinnitusu siniflandiriimistir
(Tablo 2).

Tablo 2. Dauman ve Tyler’in tinnitus siniflamasi

Patoloji Siddet Sire Disfonksiyonun Nedeni
Yeri
Normal Kabul edilebilir Gegici Orta kulak Gurdlta kaynakli
Patolojik Kabul edilemez Kalici Periferik sinir Meniere
Santral sinir hastalig
Ototoksisite
Presbiakuzi
Bilinmeyen
nedenler

Kaynak: (Tinnitus handbook, Richard Tyler, 2000, Singular Publishing, San
Diego, Chapter 1).

Yukaridaki siniflandirma tinnitusun nedensel ve tanimlayici yonlerine
odaklanirken, Stephens ve Hetu (1991), tinnitusun yasam Kkalitesi Gzerindeki
etkisine odaklanmistir. Tinnitusu siniflandirmak icin Dinya Saglik Orgiti’'nin
hastalik siniflandirmasini (1980) ozurluluk (impairment), sakatlik (disability) ve
engellilik (handicap) izlemislerdir. Buna gore hangi tanim veya siniflamanin
kullanildigina bakilmaksizin, herhangi bir demografik ¢alisma en az iki unsuru

icermelidir;

1- Bes dakika veya daha uzun siren tinnitus (ek olarak, zamanin bir

kisminda mi yoksa her zaman mi mevcut oldugu).

2- Tinnitusun etkisinin degerlendirmesi (Ornegin siddeti) (Davis ve Rafaie,
2000).
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Tinnitus genel olarak objektif (vibratuar) ve subjektif (nonvibratuar) olmak

uzere ikiye ayrilmaktadir (Ibraheem ve Hassaan, 2017).
Objektif tinnitus

Objektif tinnitus hem birey hem de muayene eden hekim tarafindan
duyulabilmektedir. Ayni zamanda titresimli, dissal, somatik tinnitus veya
psodotinnitus olarak da adlandiriimaktadir. Fiziki muayenenin bir pargasi olarak
kulak ve g¢evresindeki damarlarin oskultasyonunu gerektirir (Heller, 2003; Chan,
2009). Objektif tinnitus, pulsatil, muskuler ve spontan olmak uzere 3 gruba
ayrilmaktadir. Pulsatil tinnitus genellikle kalp déngusu ile senkronize olabilen
turbulansh kan akisinin neden oldugu seslerden kaynaklanmaktadir. Muskuler
tinnitus genellikle bir "tik" sesi olarak tanimlanir ve en yaygin olarak palatal
miyoklonus, Eustachii tipinin anormal agikligi, tensor timpani veya stapedius
kasinin kasilmalarindan kaynaklanmaktadir (Lockwood ve ark., 2002). Tensoér
timpani kasi ne kadar kuvvetli kasilirsa, duyulan tinnitusun siddeti o kadar
artmaktadir. Her iki goz kapaginin zorla kapatilmasi, tensor timpani kasini
kasarak objektif tinnitusa neden olabilmektedir (Rock, 1995). Stapes kasi
spazmina bagl tinnitus disaridan ses stimulasyonu ile artabilir [60]. Spontan
tinnitus, spontan otoakustik emisyonlar olarak bilinen kokleada DTH’lerinin
titresimleriyle iliskilendirilmigtir (Cakir, 1999). Pulsatil tinnitus tarif edenlerde
oskultasyon yapilmalidir. Vendz ugultu siklikla duyulabilir ve dusuk frekanshdir.
Daha yuksek frekanstaki pulsatil sesler arteriyel hastaliyi veya arteriovenoz
malformasyonu dusundirmektedir (Penner, 1992). Vaskuler orijinli objektif
tinnitus, karotis veya vertebrobaziler sistemdeki stenozdan kaynaklanan bir
ugultu olabilir (Han ve ark., 2009). Etiyoloji subjektif tinnitusa gore daha kolay
ortaya konmaktadir. Vaskuler hastaliklarin sebep oldugu tinnitus, genellikle kalp
atiglari ile ritmiktir. Bireyin duydugu gercek sesi hekim, steteskop veya dis kulak
yoluna yerlestirilen mikrofon aracihgiyla duyabilmektedir (Cakir, 1999). Objektif
tinnitus nedenleri Tablo 3'te godsterilmistir (Ozsahinoglu ve Aydogan, 2004;
Yildirim ve ark., 2010).
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Tablo 3. Objektif tinnitus nedenleri

Vaskiiler Hastaliklar (Pulsatil Tinnitus) Noéromuskiiler Hastaliklar

intrakranial hipertansiyon Palatal myoklonus

Glomus timpanikum Eustachii tiptinin anormal agikhigi
Glomus jugulare Stapes kas spazmi

Ateroskleroz Temporamandibular eklem disfonksiyonu
Persistan stapedial arter Tensor timpani kas spazmi

Aberran karotit arter Bazi dis bozukluklari

Arterivovenoz malformasyonlar
Karotisin okliizatif hastaliklari
Anevrizma

Vendz hum

Glomus tiimorleri

Benign intrakranial hipertansiyon
Juguler bulm anomalileri
Hidrosefali

Subjektif tinnitus

Birgok insan, yuksek siddette sese maruz kaldiktan sonra saniyeler veya
dakikalar suiren gecici tinnitus yasamaktadir. Subjektif tinnitus ile iliskili sesler
¢inlama, tislama, su akmasi, ugultu, circir bocekleri, agustos bocekleri, 1shk,
ruzgar uflemesi vb. olarak tanimlanmigtir (Stouffer ve Tyler, 1990). Tinnitus
vakalarinin yaklasik %95’ini olusturmaktadir (Beck ve ark., 2014). Subjektif
tinnitus, otolojik, noérolojik, enfeksiy6z ve ilaca bagl nedenler gibi altta yatan
farkli patofizyolojik sureclerin bir semptomudur (Chan, 2009). Hipertiroidizm
tasikardiye neden olarak kalp debisini artirir ve tinnitusa yol agabilmektedir.
Kilcal damarlarin ¢aplarinda daralmaya neden olan kan lipidlerindeki artis, kan
akisinin azalmasina ve tinnitusa neden olabilmektedir (Akyildiz, 2002). Subjektif
tinnitus nedenleri Tablo 4’te gosterilmigtir (Cakir, 1999; Perry ve Gantz, 2000;
Han ve ark., 2009).



31

Tablo 4. Subjektif tinnitusun nedenleri

Presbiakuzi

Guriltiye bagh isitme kaybi

Meniere hastaligi

Otolojik Faktorler Otoskleroz

Seriimen tikaci

Ani sensorindral isitme kaybi

Diger otolojik hastaliklar

Hipotiroidi

Hipertiroidi

Hiperlipidemi

Diabetes mellitus

Metabolik Hastaliklar A ve B vitamini eksiklikleri

Cinko, bakir, demir eksikligi

Anemi

Kalp yetmezligi

Akustik nbroma

TUmorler Fasial sinir n6romasi

Temporal lob timérleri

Multiple skleroz

Norolojik Hastaliklar Kafa travmasi

Asprin

Loop dilretikler

Salisilatlar

ilaclar . =
¢ Nonsteroid antiinflamatuvarlar

Kemoterapi ajanlari

Aminoglikozidler

Orta kulak iltihabi

Menenijit

Lyme hastaligi sekelleri

Enfeksiy6z Faktorler Freng (Sfiliz)

isitmeyi engelleyen diger inflamatuvar ve
enfeksiyoz suregler

Psikolojik Faktérler Anksiyete
Depresyon
Dental Faktorler Costen Sendromu

1.3.5. Santral igitsel sistem ve tinnitusun patofizyolojisi

Periferik isitme sistemi (dis, orta, i¢ kulak ve isitme siniri) seslerin igitme
fonksiyonunu gercgeklestirirken santral isitme sistemi (koklear nikleustan isitsel
kortekse kadar), isitlen akustik kodlarin mesajlarini  ¢ézimlemektedir
(Yalginkaya, 2021). I¢ kulaktaki tlly hicrelerinde olusan mekanik hareketin
elektrokimyasal sinyallere déniisimii, iTHnin bazal kismindan nérotransmitter
salinimiyla baslamaktadir. i¢ kulak ile beyin sapi arasindaki sinir demeti isitme
siniri olarak adlandiriimaktadir. Yeterli norotransmitter salinimi halinde, afferent
sinir lifleri ategleme yaparak isitme siniri boyunca ilerleyip beyin sapina ulasan
elektrik sinyallerini olusturmaktadir. isitme sinirinin periferik uclari (dendritler)
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tiy hucreleriyle, santral uzantilari (akson) koklear c¢ekirdeklerdeki sinir
hicreleriyle sinaps yapmaktadir. Her iki kulaktan gelen lifler ayni tarafta bulunan
(ipsilateral) koklear ¢ekirdeklere ulagir. Buradan sonra liflerin gogu ¢aprazlagsma
yaparak superior oliver komplekse ya da direkt inferior kollikulusa (IC)
baglanmaktadir. Koklear g¢ekirdekler ve superior oliver kompleksten ¢ikan lifler
lateral lemniskus adi verilen lif demetiyle tasinarak inferior IC ile sinaps
yapmaktadir. Buradan gikan lifler talamustaki medial genikulat body (MGB) ile
temporal girustaki primer ve sekonder isitsel kortekste sonlanmaktadir (Arslan,
2021).

Tinnitusun patofizyolojisi sematik olarak; koklear tinnitus, periferik isitme
sisteminden kaynaklanan santral tinnitus ve periferik isitme sisteminden
bagdimsiz santral tinnitus olarak Uge ayrilmaktadir. Koklear tinnitus, isitme siniri
ve santral isitsel yol aracihgiyla yayilan, i¢ kulaktaki anormal aktiviteyle
olusmaktadir. Bu aktiviteyle noéral atesleme hizi artarak isitsel bir algi
olusmaktadir. Perifere bagimli santral tinnitus, koklear spontan aktiviteyle iligkili,
periferden bagimsiz santral tinnitus, koklear spontan aktiviteden bagimsiz olan
tinnitustur (Haider ve ark., 2018). Tinnitusun patofizyolojisinde yaygin olarak
kabul edilen go6ris: Tinnitusun, beyin tarafindan hatali bir ses olarak
yorumlanan isitsel yollardaki anormal néral aktiviteden kaynaklanmasidir
(Norena ve ark., 2002).

ic thyll hiicreler ses iletiminde reseptor hiicreler olup isitme sinirindeki
afferent lifler (%95) tarafindan innerve edilmektedir. DTH ise mekanik
amplifikatorler olarak calismaktadir. Guraltiye maruz kalma veya ototoksik ilag
kullaniminin, baziler membranin bazal kisminda koklear hasara neden oldugu
ve bu hasardan dncelikle DTH'nin, ardindan iTH'nin zarar gérdiigi calismalarda
gosterilmistir. ITH'lerin siliyalari ile tektorial membranin tabani arasinda kiigiik
bosluklar vardir, DTH'lerin etkilendigi ancak iTH'lerin saglam oldugu alanda,
tektoryal membran; iTH’lerin siliyalarina dokunarak iTH'lerde depolarizasyona
sebep olmaktadir. Dorsal Koklear niikleustaki (DCN) néronlar, iTH' lerden uyari
aldigindan spontan aktivite artar ve bu, isitsel yolun farkli asamalarinda

glclendirildikten sonra Tinnitus olarak algilanmaktadir. i¢ ve dis tly
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hicrelerinde uyumsuz hasar teorisi, DTH'lerin %30 kadari isitme kaybina neden
olmadan zarar goérdugu igin normal isitmesi olan kisilerde tinnitusun nedenini

aciklamaktadir (Fabijanska ve ark., 2012).

Kalsiyum koklear fonksiyonda 6nemli rol oynamaktadir (Hudspeth, 1985;
Dulon ve ark., 1988). Kalsiyum; tektoriyal membranin konumunu, tly
hicrelerindeki potasyum kanallarini, tiy hicre siliyalarinin iletim 6zelliklerini,
DTH'nin yavas hareketlerini ve tuy hudcresinden norotransmitter salinimini
etkileyerek kokleanin transduksiyon ozellliklerini degistirmektedir (Kronester-
Frei, 1979; Hudspeth, 1986; Orman ve Flock, 1983). Koklear yapilarin
mikromekanik baglanmasinda kalsiyum etkili oldugundan siliyalarin tektoriyal
membrandan ayrilmasi, koklear sividaki kalsiyum konsantrasyonunun
azalmasindan kaynaklanabilmektedir (Brownell ve ark., 1990). Kalsiyumun
azalmasiyla DTH capi artar ve boyu kisalir. DTH'nin siliyalarinin mikromekanik
Ozellikleri degiserek tektoriyal ve baziler membran arasindaki baglantinin

zayiflamasi, tinnitus olusumuna neden olabilmektedir.

Ayrica perilenf ve tiyli hiucrelerde kalsiyum konsantrasyon degisikligiyle
ITH'den spontan yayilan nérotransmitter madde, isitme sinirinde spontan
aktiviteyi artirmaktadir. Tinnitus, iTH ve VIII. sinir arasinda artan sinaptik iletimle
iliskilendirilmektedir (Jastreboff, 1990). Travmatize edici ses ve sisplatin veya
salisilat gibi ototoksik etkilerle olusan koklea hasari periferik afferent girdiyi
degistirmektedir. Bu durum DCN, ventral koklear nukleus, IC’nin santral
cekirdegi, birincil ve ikincil isitsel korteksler dahil olmak Uzere cesitli isitsel
yapilardaki néronlarin spontan atesleme hizini artirmaktadir. IC hiperaktivitesi
de tinnitus olusumunda go6zlemlenen fizyolojik bir korelasyondur (Roberts ve
ark., 2010). Calismalar IC’nin bagimsiz olarak hiperaktivite olugturamayacagini
gostermektedir (Ma ve ark., 2006; Mulders ve Robertson, 2009; Roberts ve
ark., 2010). IC’deki hiperaktivitenin zamanla gelisim sureci ve tonotopikligi
DCN'yi taklit etmektedir (Manzoor ve ark., 2013). Bu bulgular DCN’deki yuksek
spontan aktivitenin IC'ye ve belki de dogrudan MGB’ye iletildigini
gostermektedir (Anderson ve ark., 2006). Calismalar tinnitus olusumunda,

santral igitsel yollarin gesitli yapilarinin dahil oldugunu gostermektedir (Bartels
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ve ark., 2007). DTH hasari, DCN'deki plastik reorganizasyonu etkileyerek
DCN’nin fusiform ndronlarinin hiperaktivitesine neden olmaktadir. isitme sinirine
gelen azalan periferik girdi; DCN'nin disinhibisyonuna ve santral isitme
sisteminin spontan aktivitesinde artisa yol agarak tinnitusun olustugu
varsayilmaktadir (Kaltenbach ve ark., 2002). Koklear hasar, DTH elektromotilite
kaybini, iTH ve spiral ganglion néronlari arasindaki sinaps kaybini, stereosiliyer
demetin hasarini, DTH'lerin veya ITH'lerin hasarini veya baziler membranin
yirtilmasini icerebilmektedir. Bu mekanizmalar, kokleadan beyne giden noral
ciktida azalmaya yol acarak beyindeki potansiyel telafi mekanizmalarini
aktiflestirmektedir (Neuman, 2005).

1.3.6. Tinnitusta degerlendirme

Tinnitus 6nemli bir saglik problemi olmasina karsin, henuz standart
haline gelmis bir tan1 ve tedavi protokoline sahip degildir. Tinnitusun 6lgim

isteminin birden ¢ok sebebi vardir. Bunlar:
+ Kigiye tinnitusunun gergek olduguna dair givence vermek,

* Kisinin yasadidi tinnitusun ozelliklerini aileye gdstermek icin benzer

bir ses olusturmak.

* Tinnitusun igitme sistemindeki yerinin belirlenmesine yardimci

olabilecek bilgileri saglamak.
» Tinnitusu farkl alt kategorilerine ayirmak,
* Tinnitusun degisip degismedigini belirlemek,
* Tedavinin etkinligini belirlemek,
» Tedaviyi planlamak,

* Hangi hastalarin hangi tedavi turlerinden fayda goérebilecegini
belirlemek

* Yasal konularda tinnitusun varhgini dogrulamaktir (Tyler, 2000).
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Tinnitusun psikosomatik degerlendirilmesi

Tinnitusun teshis ve tedavisinin takibinde akustik testlerle birlikte

tinnitusun algisal degerlendiriimesi yapilmaktadir.

Viziiel analog skala (VAS), VAS her cesit agn icin farkli branglarca sikca
kullanilan ve gesitli versiyonlari bulunan testtir. VAS’ ta bireylerdeki tinnitusun
sikligi, suresi, siddeti, bireylerin tinnitustan ne kadar rahatsiz oldugu

gosterilmektedir.

Tinnitus degerlendirme anketleri: Literaturde kullanilan anketler arasinda
THI (Tinnitus Handicap Inventory), TSQ (Tinnitus Severity Questionnaire), THQ
(Tinnitus Handicap Questionnaire), TRQ (Tinnitus Reaction Questionnaire), TSI
(Tinnitus Severity Index), TQ (Tinnitus Questionnaire), TEQ (Tinnitus Effect
Questionnaire), TH/SS (Tinnitus Handicap/Support Scala) gibi anketler

bulunmaktadir. En yaygin kullanilan anketin THI oldugu bilinmektedir.

Yasam kalitesi ve depresyon diizeyini 6lgen anketler, tinnituslu kisilerde
depresyon belirtilerinin  derecesini belirlemek amaciyla geligtiriimigtir. Bu
anketler arasinda sik kullnilan Beck Depresyon Olgegi, 1997 yilinda Sahin ve

arkadaslari tarafindan Turkge’ye uyarlanmistir.
Odyolojik degerlendirme

Odyolojik degerlendirme; saf ses ve konugsma odyometrisi, rahatsiz edici
ses seviyesi (RESS), yuksek frekans odyometresi, akustik impedansmetrik
Olcumler, akustik refleks, auditory brainstem response (isitsel beyin sapi
yanitlari-ABR), otoakustik emisyonlari kapsamaktadir (Aksoy ve Kogak, 2015).
Tinnitus olgularinin %39’'unda sensorindral, %13’GUnde iletim tipi isitme kaybi
saptanmistir. Sensoérindral igitme kaybi da siklikla ylksek frekanslara dogru
dugUs gosteren ve nadiren duz veya c¢anak tip odyogram konfiglrasyonlariyla
birlikte gorilmektedir (Ogit ve ark., 2021).



36

Psikoakustik olgumler

Tinnitus frekans (pitch) esleme: frekans algisi, isitme sisteminde sesin
uyarilma yeri ve noronlarin aktivite hizlar tarafindan kodlanmaktadir. C")rnegin,
yuksek frekansli sesler kokleanin bazal bolgesini uyarir ve yuksek frekansl
seslere yanit veren noéronlarin aktivesine karsilik gelmektedir. Frekans esleme
isleminde farkli uygulamalar olmakla birlikte en sik “iki segenek ydntemi”
kullaniimaktadir (Aksoy ve Kogak, 2015). Kisinin tinnitusuna benzeyen farkl
frekansta (f1 ve 2, f1<f2) secilmis 2 ses dinletilip hangisinin tinnitusuna daha
yakin oldugu sorulur. Ornegin, kisi yiiksek frekanstaki (f2) sesin tinnitusuna
daha yakin olduguna karar verirse, sonrasinda gonderilen iki ses f2 ve daha
yiksek frekansta olan f3'tir. Islemler bu sekilde kisinin tinnitus frekansini
belirleyene kadar devam ettirilir. Douek ve Reid (1968), tinnitus yakinmasi olan
farkh hastalik gruplarinda frekans esleme sonugclarina goére Tinnitus frekansini,
meniere hastaligi olanlarda 125 ila 250 Hz, gurdltiye bagh isitme kayiphlarda
2000 ila 8000 Hz ve presbiakuzili bireylerde 2000 ila 8000 Hz araliginda
bulmusglardir (Tyler, 2000).

Tinnitus Guirllik (loudness) esleme: Gurluk algisi, isitme sisteminde aktif
edilen sinir liflerinin  sayisi ve ndéronlarin aktivite hizlan tarafindan
kodlanmaktadir. Yuksek siddetteki ses, aktif birgcok sinir lifine ve noéronlarin
aktivesine karsilik gelmektedir (Tyler, 2000). Tek tarafli tinnitusta uygulama
kontralateral kulaktan yapilirken bilateral tinnitusta ise kulaklar ayri ayri
degerlendiriimektedir. Test sinyali, tinnitus frekans eslemesinde bulunan
frekansta ve kisinin isitme esiginin altindaki ses siddet seviyesinden baslayarak
1 dB’ lik artimlarla tinnitus siddetiyle esit oluncaya kadar gonderilmektedir
(Aksoy ve Kocgak, 2015).

Minimal maskeleme seviyesi (MMS): Bir sesin diger sesin sinirsel
aktivitesini  bastirmasina maskeleme adi verilmektedir. Vernon (1987),
Kliniklerinde 491 tinnitus yakinmasi olan bireylerin  %91'inin tamamen
maskelenebilecegini 6ne surmastur (Tyler, 2000). Yuksek frekansl tinnitus, orta
ve alcak frekansli tinnitusa gore gevresel seslerle daha zor maskelenmektedir.

Maskeleme iglemi daha once belirlenen frekans temel alinarak saf-ses, dar bant
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ya da beyaz gurilti kullanilarak ¢ asamada gerceklestiriimektedir. Once
gurdltinun/sinyalin fark edildigi dizey, sonra esit siddet dlizeyi ve son olarak da
maskelendigi duzey belirlenmektedir. Maskeleme duzeyi ile esit siddet duzeyi
arasindaki fark MMS olarak adlandirilirken birimi dB HS (Hissedis Seviyesi-
Sensation level)'dir. Rezidiiel inhibisyon (Ri): Tinnitusta olusan gegici remisyon
olarak tanimlanmaktadir. Test sinyali olarak tinnitus frekansinda ve MMS’nin 10
dB Uzerindeki ses siddet seviyesinde saf ses veya gurdltd uyarani
kullaniimaktadir. 60 saniye sure ile gonderilen test sinyaliyle kigideki remisyon
degerlendiriimektedir. Tinnitus algisinin tamamen yok olmasi tam Ri, siddet
algisinin azalmasi ise kismi Ri olarak yorumlanmaktadir (Aksoy ve Kogak,
2015).
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2. BOLUM

GEREG VE YONTEM

2.1. KATILIMCILAR

Kesitsel nitelikteki caligma Ekim 2022 -Mayis 2023 arasinda SBU Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine bagvurmus KOM tanisi almig
18-50 yas arasi bireyleri kapsamaktadir. Calismaya toplam 96 KOM’lu hasta
dahil edilmigtir. Hastalarin yaslari 18-50 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 36.79+9.49 idi. Calismaya dahil edilen KOM’lu hastalarin 36’si
(%37.5) erkek, 60’1 (%62.5) ise kadindi. (Tablo 5).

2.2. VERILERIN ELDE EDILMESI

Calismada katilimcilara SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB
polikliniginde KOM hastalarinin degerlendiriimesinde rutin olarak istenen
otoskopik muayeneleri, odyolojik tetkikleri (Saf Ses Odyometrisi, Konusma
Odyometrisi, Yuksek frekans Odyometrisi) yapildi ve bilgisayarli tomografileri

istendi.
Ayrica katilimcilara;

Kronik Otitis Media Anketi-12 (Chronic Otitis Media Questionnaire Test
12), Tinnitus Derece Endeksi (Tinnitus Severity Index = TSI)” ve “Tinnitus
Engellilik Anketi (Tinnitus Handicap Inventory = THI)” uygulandi. Katilimcilara
ait demografik veriler arastirmaci tarafindan olusturulan anket vasitasiyla

toplandi.

Kronik Otitis Media Anketi: COMQ-12 2014 vyilinda Phillips ve
arkadaslarn tarafindan gelistiriimisti. COMQ-12'nin geligtiriimesindeki amag,
hastalik siddetini hastanin bakis agisindan degerlendirmektir. Bu, hastalarin
bireysel semptomlarini 6nceliklendirmelerine ve hastalikla ilgili beklentileri

konusunda yeterli yardimi almalarina yol agmistir. COMQ-12, Turkce de dahil
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olmak Uzere birgok dile gevriimis ve KOM'lu hastalarda saglikla ilgili yasam

kalitesinin degerlendiriimesinde guvenilir bir arag olarak bulunmustur.

12 maddelik ¢oktan segmeli KOM'a 6zgu saglikla ilgili yasam kalitesi
anketidir. COMQ-12, semptomlarin siddetini ve yogunlugunu ve bunlarin yasam
kalitesi Gizerindeki etkisini O ile 5 arasinda puanlamak lizere tasarlanmistir. ilk 7
soru temel olarak semptomlarin giddetini vurgularken, 8. ve 9. sorular bu
semptomlarin hastalarin ev ve isteki gunluk aktivitelerini etkileme yogunlugunu
arastirmaktadir. 10. ve 11. sorular hastahgin toplum saghgi tzerindeki etkisini
degerlendirmektedir. Son soru olan 12. soru ise hastaligin hastalarin genel

hayatini nasil etkiledigini ortaya koymaktadir.

Tinnitus Engellilik Olgegi (TEO - Tinnitus Handicap Inventory; THI):
Tinnitusu deg@erlendirmede en yaygin olarak kullanilan bir Olgektir. Kolay
uygulanabilir, kigilerin isitme kaybindan, yasindan ve cinsiyetinden etkilenmez.
Tinnitusun psikometrik olarak daha net oOlgumler saglayan, 25 soruluk bir
ankettir. Acik sonuglar verdigi igin tinnitus degerlendirmesinde yaygin olarak

tercih edilen bir dlgektir (Newman ve ark., 1996).

Tinnitus engellilik dlgedi Newman tarafindan gelistiriimis ve Aksoy ve Firat
(2007) tarafindan Turkgeye cevrilerek gecerlilik ve guvenilirlik calismalari
yapiimigtir.  Turkgce  versiyonu, tinnitus  hastalarinin ~ semptomlarini

degerlendirmek icin oldukga tutarli ve guvenilir bir dlgektir.

Tinnitus engellilik dlceginde her soru icin 'Evet', 'Bazen' ve 'Hayir' olmak
uzere U¢ segenek bulunmaktadir. Anketin sonunda puanlama yapilirken 'evet'
icin 4 puan, 'bazen' icin 2 puan ve 'hayir' icin 0 puan verilir. Olgekteki en disik

puan 0, en yuksek puan ise 100'dar.
- 0-16 Puan: Zayif - sadece sessiz ortamlarda duyulur.

- 18-36 Puan: Orta - Cevresel guriltu ile kolayca maskelenir ve aktivite ile

unutulur.
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- 38-56 Puan: Orta - Arka plan gurlltisinde fark edilse de gunlik

aktivitelere engel olmaz.

- 58-76 Puan: Siddetli - Neredeyse her zaman duyulur, uykuyu bdler ve

gunluk aktivitelere engel olabilir.

- 78-100 Puan: Felaket (Cok Asiri) - Her zaman duyulur, uykuyu bdler ve

gunluk aktiviteleri engeller (McCombe ve ark., 2001).

Bu anket formu hastalari 3 alt dlgutte degerlendirmektedir: Fonksiyonel,
Duygusal ve Katastrofik (Wilson, 1991; Newman ve ark., 1998; Berry ve ark.,
2002; Melamed SB, 2006):

- Fonksiyonel alt élgtt: 11 sorudan olusmaktadir. Sorular hastanin zihinsel,
sosyal, mesleki ve fiziksel iglevlerini degerlendirir. Alinabilecek maksimum puan
44'tar.

- Duygusal alt ol¢ut: 9 soru icerir. Hastalarin tinnitusa kargi duygusal
tepkilerini degerlendirir. Bu sorular hastanin sinirliligini, tinnitustan rahatsizlik
duyma derecesini, problem ¢dzme becerilerini ve depresyonunu degerlendirir.

Alinabilecek maksimum puan 36'dir.

- Katastrofik 6Olgim: 5 sorudan olusmaktadir. Bu sorular hastalarin
caresizlik duygularinin olup olmadigini ve kontrol yeteneklerini degerlendirir.

Alinabilecek maksimum puan 20'dir.

Tinnitus Derece Endeksini (TSI): Cinlamanin kiginin yasamindaki
olumsuz etkinin ne derecede oldugunu ve tinnitusun verdigi rahatsizhgin
derecesinin algilanmasini 6lger.12 sorudan olusur. Kisa bir ankettir ve iyi bir i¢

tutarliiga sahiptir.

TSlI'da degerlendirmenin %50'si tinnitusun psikolojik ve duygusal etkilerini,
%33'U yasam tarzi Uzerindeki etkilerini ve %17'si tinnitusa 0zgu etkileri

Olgmektedir (Kennedy ve ark., 2003).
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Bu olgekte her soru icin "higbir zaman, nadiren, bazen, siklikla ve her
zaman" gibi cevap secgenekleri bulunmakta ve cevaplar sirasiyla "1, 2, 3, 4, 5"
seklinde puanlanmaktadir. Bunlar toplanarak semptom skoru hesaplanir.

Mamkun olan en yuksek puan 60'tir.
Siniflandirma (Temiz, 2008);
- 1 - 12 puan ¢ok hafif derece
- 13 - 24 puan hafif derece
- 25 - 36 puan orta
- 37 - 48 puan ciddi derece

- 49 - 60 puan katastrofik (Dagh ve ark., 2007; Shiley ve ark., 2007; Temiz,
2008).

Calisma grubuna KOM tanisi almis tinnitusu olan hastalar kontrol grubuna

KOM tanisi almig tinnitusu olmayan hastalar dahil edildi.

Calisma kapsamina; ailede sensorindral isitme kaybi(S/NiK) éykiisii olan,
ototoksik ila¢ kullanan, KOM tanisi almayan, isitme kaybi ileri ve c¢ok ileri

derecede olan hastalar dahil edilmedi.
2.3. ISTATISTIKSEL ANALIz

Verilerin degerlendiriimesinde IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) v.22 paket programi kullanilarak istatistiksel analiz yapilacaktir.
Verilerin normal dagihp dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov Testi ile test
edilecektir. Tanimlayici istatistikler olarak yuzde, ortalama ve standart sapma
degerleri verilecektir. iki parametreli degiskenlere yénelik karsilastirmalar icin
bagimsiz orneklem t testi/Mann Whitney U test, ikiden fazla parametreli
degiskenlere yonelik kargilastirmalar i¢in tek yonlu varyans analizi (One Way

ANOVAI/Kruskal Wallis-H testi, strekli degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek
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icin Pearson’s/Spearman’s korelasyon analizi kullanilacaktir. p<0.05 degeri

anlamli kabul edildi.
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3. BOLUM

BULGULAR

Tablo 5. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Degiskenler

Yas (Ortalamatss) 36.79+9.49

Cinsiyet (n/%)
Kadin 60 62.5
Erkek 36 37.5

Calismaya toplam 96 KOM’lu hasta dahil edilmistir. Hastalarin yaslari 18-
50 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 36.79+9.49 idi. Calismaya dahil
edilen KOM'lu hastalarin 36’s1 (%37.5) erkek, 60’1 (%62.5) ise kadindi. (Tablo
5).

Tablo 6. Katilimcilarin hava ve kemik yolu saf ses ortalamalari

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
SSO Hava 96 12,00 75,00 36,05 14,05
SSO Kemik 96 3,00 47,00 16,68 8,56

Hastalarin hava ve kemik yolu saf ses ortalamalari Tablo 6’da
gorilmektedir. Buna goére hava yolu SSO degerleri ortalama 36.05+14.05,
kemik yolu SSO degerleri ortalama 16.68+8.56 olarak saptanmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin isitme kaybi tipine goére dagihmi

n %
Isitme iletim Tipi Isitme Kaybi 24 25,0
Kaybi Tipi Mikst Tip isitme kaybi 72 75,0
Total 96 100,0

Calismaya dahil edilen katilimcilarin 72’sinde (%75) mikst tip, 24’Unde
(%25) ise iletim tipi isitme kaybi vardi (Tablo 7).
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Tablo 8. Katilimcilarin yiksek frekans isitme ortalamalari

N Ort. Ss (1)
Yiiksek Frekans isitme Ortalamasi 96 53,19 14,97

Katilimcilarin yuksek frekans igitme ortalamasi 53.19+14.97 olarak tespit
edilmistir (Tablo 8).

Tablo 9. Katilimcilarin Tinnitus varligina gore dagilimi

Frekans(f) Yuzdelik %
Var 71 %74,0
Tinnitus Yok 25 %26,0
Total 96 %100,0

KOM’lu hastalarin 71’inde (%74) Tinnitus vardi, 25’inde Tinnitus yoktu
(Tablo 9).

Tablo 10. Katilimcilarin Tinnitus engellilik 6lgeginden elde edilen ortalama puanlar

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
Tinnitus Handikap Puanlari 96 0,00 92,00 31,85 28,18

Calismaya dahil edilen katilimcilarin Tinnitus engellilik dlge@i puanlari 0-92
arasinda degismekte olup ortalama puan ise 31.85+28.18 olarak hesaplanmistir
(Tablo 10).

Tablo 11. Katilimcilarin Tinnitus engellilik élceginden elde edilen ortalama puanlara gore
Tinnitus duzeyleri

n %
Zayif 39 40,6
Tinnitus Orta 17 17,7
. lhmli 20 20,8
Hiizg'l'(‘gp Siddetl 15 15,6
Cok asiri 5 5,2
Total 96 100,0

Katilimcilarin Tinnitus engellilik 6lgeginden elde ettikleri ortalama puanlar
dikkate alindidinda 39unun (%40.6) zayif, 20’sinin (%20.8) 1limh, 17’sinin
(%17.7) orta, 15'inin (%15.6) siddetli, 5’inin de (%5.2) ¢ok asiri tinnitusunun
oldugu saptanmistir (Tablo 11).
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Tablo 12. Katilimcilarin Tinnitus derece indeksinden elde ettigi ortalama puanlar

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
Tinnutus Derece Puani 96 ,00 55,00 24,98 11,96

Katilmcilar Tinnitus derece indeksinden 24.98+11.96 puan elde etmistir
(Tablo 12).

Tablo 13. Katimcilarin Tinnitus derece indeksinden elde ettikleri ortalama puanlara gore
Tinnitus dereceleri

n %
Cok hafif 27 28,1
Hafif 23 24,0
Tinnitus Orta 26 27,1
Derecesi Ciddi 18 18,8
Katostrofik 2 2,1
Total 96 100,0

Katilimcilarin Tinnitus derece indeksinden elde edilen puanlara goére
yapilan siniflandirma sonucunda katilimcilarin 26’sinda (%27.1) orta, 27’sinde
(%28.1) cok hafif, 23’Unde (%24) hafif, 18’inde (%18.8) ciddi, 2’sinde (%2.1) ise
katostrofik Tinnitus oldugu goérulda (Tablo 13).

Tablo 14. Gruplara goére ylksek hava ve kemik yolu saf ses ortalamasinin karsilastiriimasi

Grup N Ort. Ss () p
Calisma Grubu 71 37,14 14,47
SSOHava ™ ontrol Grubu 25 32,96 12,52 202
. Calisma Grubu 71 17,69 8,79
SSO Kemik =\ ontrol Grubu 25 13,84 7,32 053

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda hava ve kemik yolu saf ses
ortalamasinin KOM tanisi almis ancak tinnituslu olmayan hastalara gére daha
yuksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli

olmadigi gorulmastir (p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Gruplara goére ylksek frekans isitme ortalamasinin karsilastiriimasi

Grup N Ort. Ss (1) p
Calisma Grubu | 71 | 55,6338 | 14,622 007
Kontrol Grubu 25| 46,2800 14,00 |-

Yiiksek Frekans isitme Ortalamasi

Calisma grubuna KOM tanisi almis tinnitusu olan hastalar kontrol grubuna
KOM tanisi almig tinnitusu olmayan hastalar dahil edilmistir. Calisma ve kontrol
grubu arasinda ylUksek frekans isitme ortalamasi agisindan farkhlik olup
olmadigini belirlemek icin yapilan Mann Whitney U test neticesinde KOM tanisi
almis tinnitusu olan hastalarda yuksek frekans isitme ortalamasinin KOM tanisi
almis tinnitusu olmayanlara kiyasla anlamli gsekilde yuksek oldugu gorulmustur
(p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 16. Gruplara gore tinnitus engellilik 6l¢cegi puanlarinin kargilastiriimasi

Grup N Ort. Ss (1) p
Calisma Grubu 71 | 42,19 24,66 000
Kontrol Grubu 25 2,48 12,40 '

Tinnitus Handikap Puanlari

Calismamizdan elde dilen verilerin analizi neticesinde KOM tanisi almig
tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik dlgegi puanlarinin, dolayisiyla da tinnitus
engellilik algisinin KOM tanisi almis ancak tinnitusu olmayan hastalara kiyasla
anlamli sekilde yuksek oldugu gorulmustir (p<0.001) (Tablo 16).

Tablo 17. Gruplara goére tinnitus engellilik &lgedi puanlarina goére tinnitus dizeylerinin
karsilastiriimasi

Grup
Calisma Kontrol Total p
Grubu Grubu
Zavif n 15 24 39
y % 21,1 96,0 40,6
n 17 0 17
Orta % 23,9 0 17,7
. . : . n 20 0 20
Tinnitus Handikap Indeksi | 1hml % 28.2 0 20.8
n 14 1 15 000
Siddetl % 19,7 4,0 15,6
Cok n 5 0 5
asiri % 7,0 ,0 5,2
Total n 71 25 96
% 100,0 100,0 100,0
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Tinnitus engellilik Ol¢geginden elde edilen puanlara gore yapilan tinnitus
engellilik dizeylerinin gruplara gore farklilik arz edip etmedigini belirlemek igin
yapilan ki-kare analizi neticesinde KOM tanisi almis tinnituslu hastalarin oldugu
calisma grubunda orta, ihmli, siddetli ve ¢ok asiri tinnitus engellilik algisinin

kontrol grubuna gére anlamli sekilde fazla oldugu goéraldi (p<0.001) (Tablo 17).

Tablo 18. Gruplara gore tinnitus derece indeksi puanlarinin karsilastiriimasi

Grup N Ort. Ss (1) p
. Calisma Grubu 71 29,64 10,35
Tinnutus Derece Puani Kontrol Grubu 5 11.76 272 .000

Calismamiz sonucunda calisma grubundaki hastalarda tinnitus derece

indeksi puanlarinin anlamli sekilde yuksek oldugu goérilda (p<0.001) (Tablo 18).

Tablo 19. Gruplara gore tinnitus derece indeksi puanlarina gére yapilan tinnitus

siniflandirmasinin karsilastiriimasi

Grup
Calisma Kontrol Total p
Grubu Grubu
. n 3 24 27
Gok hafif % 4.2 96,0 28,1
. n 22 1 23
Hafif % 31,0 2.0 24.0
L : . n 26 0 26
Tinnitus Derece Indeksi Orta % 6.6 0 271
.000
Ciddi n 18 0 18
% 25,4 ,0 18,8
. n 2 0 2
Katostrofik % 28 0 21
Total n 71 25 96
% 100,0 100,0 100,0

Tinnitus derece indeksinden elde edilen puanlara gére yapilan tinnitus

engellilik dizeylerinin gruplara gore farklilik arz edip etmedigini belirlemek igin
yapilan ki-kare analizi neticesinde KOM tanisi almig tinnituslu hastalarin oldugu
calisma grubunda hafif, orta, ciddi ve katostrofik tinnitusun kontrol grubuna gore
anlamli sekilde fazla oldugu goérildu (p<0.001) (Tablo 19).
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Grup N Ort. Ss (1) p
KOM12 Toplam Puan |28 L — e T 003 000
KOM12 Belirti Siddeti | Calisma Grubu | 71 17,25 6,35 000
Puani Kontrol Grubu 25 9,40 4,57

KOM12 Akinti Puani ?gﬁ?;?;;u;uu ;é i?g i;g 179
Belirti Siddeti Vertigo if)"rﬁ?;‘f‘ ;L”é’u” ;; 2,;9124 1,5597 000
T et e
Saglik Hizmetleri ?(z"ni?;? gL“;’u“ ;; ;:ig g;g .006
T e

Calismamiz sonucunda KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda KOM
belirtilerine iligkin toplam puanin, belirti siddeti puaninin, vertigo duzeyinin,
yasam tarzi ve islerde kisitlama puaninin ve saglik hizmetleri puaninin KOM
tanisi almig ancak tinnitusu olmayanlara goére anlamli sekilde yuksek oldugu
tespit edilmigtir (Tablo 20).

Tablo 21. Calisma grubunda hava ve kemik yolu saf ses ortalamasi ile tinnitus engellilik élcegi
ve tinnitus siddet indeksi puanlari arasindaki iligki

Tinnitus Engellilik | Tinnitus Derece

Olcegdi Puanlari Puani

r ,146 -,058

SSO Hava p ,223 ,634
N 71 71

r ,122 -,070

SSO Kemik p ,309 ,564
N 71 71

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus
siddet indeksi puanlan ile hava ve kemik yolu saf ses ortalamalari arasinda

anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 21).
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Tablo 22. Calisma grubunda yiiksek frekans isitme ortalamasi ile tinnitus engellilik élgcegi ve
tinnitus siddet indeksi puanlari arasindaki iligki

Tinnitus Engellilik Olgegi Tinnutus Siddet indeksi
Puanlari Puani
Yiiksek Frekans isitme r 198 123
Ortalamasi p ,099 306
N £ 71

KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus
siddet indeksi puanlari ile yiksek frekans isitme ortalamalari arasinda anlamli
iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 23. Calisma grubunda KOM belirti diizeyleri ile tinnitus engellilik 6lgedi ve tinnitus siddet
indeksi puanlari arasindaki iligki

KOM12 Toplam
Puan
KOM12 Belirti
Siddeti Puani
KOM12 Akinti
Puani
Belirti Siddeti
Vertigo puani
Yasam Tarzi ve
is toplam puan
Saglik Hizmetleri
toplam puan
GENEL PUAN

242"| ,232 | -,061 | ,238" | ,189 | -,057 | ,265"
,042 ( ,051 | ,616 | ,045 | ,115 | ,639 [ ,026
71 71 71 71 71 71 71
,042 | ,051 | -,126 | ,122 | -,006 | -,030 [ ,088
/27| 671 | ,295 [ ,311 | ,959 | ,807 [ ,467
71 71 71 71 71 71 71

Tinnitus Engellilik Olgegi
Puanlari

Tinnutus Siddet indeksi
Puani

ZIo =2 |-

Calismamiz sonucunda KOM belirtileri toplam puani, vertigo siddet puai
ve genel puan ile tinnitus engellilik 6lgegi puani arasinda pozitif yonde ve disuk
duzeyde iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 24. Calisma grubunda tomografi sonuglarina gore tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus
siddet indeksi puanlarinin karsilastiriimasi

N Ort. Ss (1) p
Havall 21 44,47 24,97
Tinnitus Handikap Puanlari Skleroze 32 44,81 25,84 .352
Yumusgak doku 18 34,88 21,85
Havall 21 3,09 ,94
Tinnitus Derece indeksi Skleroze 32 3,00 ,87 149
Yumusak doku 18 2,55 ,92
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Calisma grubunda tomografi sonuglarina gore tinnitus engellilik dlgegi ve
tinnitus siddet indeksi puanlarinda farklihk olup olmadigini belirlemek igin
yapilan Mann Whitney U test neticesinde anlaml fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 24).
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4. BOLUM

TARTISMA VE SONUG

Kronik Otitis Media (KOM), U¢ aydan uzun slredir medikal tedaviye
ragmen timpanik membranda perforasyon ve supuratif akinti ile seyreden otitis

medialardir.

Bununla birlikte, semptomlarin slresi hakkinda bir fikir birligi yoktur. Dinya
Saglik Orgutt (WHO) (Verhoeff ve ark., 2006), KOM'u “en az 2 haftadir mevcut
olan perfore kulak zari yoluyla kulak akintisi” olarak tanimlarken, digerleri
“kronik” semptomlari 6 haftadan uzun siren semptomlar olarak tanimlamaktadir
(Fliss ve ark., 1990; Roland, 2002; Kenna ve ark., 1993; Arguedas ve ark.,
1994; Morris, 1998).

KOM icin ebeveynde akut ve tekrarlayan orta kulak iltihabi 6yklsu,
kalabalik kosullar (blyuk aileler, buyuk gindiuz bakim merkezleri) dnemli risk

faktorleri arasindadir (Rovers ve ark., 2006).

KOM’daki sikayetlerden isitme kaybi ve ¢inlama psikolojik rahatsizliklara

sebep olur ve yasam kalitesini etkileyen bir durumdur.

Tinnitus, harici bir akustik uyari olmaksizin surekli veya aralikli bir sesin
algilanmasidir (Armstrong ve ark., 2011). Bhatt, Lin ve Bhattacharyya'ya (2016)
gore, ABD'de kulak ¢inlamasi prevalansi yaklasik 10 yetigskinde 1'dir. Tinnitusun
genel prevalansi 50 yas alti hastalarda %13,5 ve 67 yas Ustl hastalarda %34,4
idi. insidans, (2017) (Bauer ve ark., 2009) tarafindan bildirildigi Uzere Isveg'te
%27,8 idi. Tinnitus gelisimi icin cesitli risk faktorleri, rapor edildigi gibi (2014),
gurdltd (%19,6), ototoksisite (%16,8), presbiakuzi (%16,3) ve artan yastir
(%16,3). Herhangi bir isitsel patoloji belirtisi olmadan siddetli kulak ¢inlamasi
olmasi da mumkundur. Ayrica, kulak ¢inlamasi hastalari, kulak ¢inlamalarinin
nasil olustugunu ve tedavi edilebilir olup olmadigini bilmek isterler. Bununla

birlikte, buglne kadar literatlir subjektif tinnitusun patofizyolojisini tam olarak
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aciklayamamigtir ve hastalara tinnitusun prognozu hakkinda garanti
verememektedir. Tinnitus'u etkili bir sekilde tedavi etmek igin altta yatan
etiyolojisine ve patofizyolojisine dayanan kanitlara sahip olmak esastir; etiyoloji
ve patofizyoloji bilindiginde hastalik tedavi edilebilir (Baizer ve ark., 2012; Baldo
ve ark., 2009; Bankstahl ve ark., 2009). Bununla birlikte, subjektif tinnitus
durumunda, tinnitusun tek bir kaynagini belirlemek zordur. Bu nedenle buglne
kadar tamamen tedavi etmek zor olmustur. Tinnitus, profesyonel ilgi alanlarina
girmesi ve insan sagldinda sorunlar yaratmasi nedeniyle odyologlarin ilgi
alanina girmektedir. Bu nedenle, kulak ¢inlamasinin daha iyi yonetiimesi ve
Onlenmesi icin odyologlarin kulak c¢inlamasi hastalarindaki beyin aktivitesi
degisikliklerini agiklamak icin kulak ¢inlamasinin kanita dayali patofizyolojisini
anlamalari gerekmektedir. Literaturiin gdézden gegirilmesi aragtirmanin ayrilmaz

bir parcasidir (Bauch ve ark., 2003).

Bu arastirmada KOM tanisi almis hastalarda “Tinnitus Derece Endeksi
(Tinnitus Severity Index = TSI)” ve “Tinnitus Engellilik Anketi (Tinnitus Handicap
Inventory = THI)” kullanarak, tinnitusun hasta yasamini nasil ve ne derecede

etkiledigini ve tinnitusun kronik otitis media ile baglantisi degerlendirilmistir.
Calismamiz sonucunda elde edilen sonugclar asagidaki gibidir:

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda hava ve kemik yolu saf ses
ortalamasinin KOM tanisi almis ancak tinnituslu olmayan hastalara gore daha
yuksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli
olmadidi gorilmustlr. Tailor ve arkadaslari (2022) tarafindan yapilan ¢calismada
kronik otitis media tanili tinnituslu hastalar ile kronik otitis media tanili tinnituslu
olmayan bireyler arasinda hava ve kemik yolu saf ses ortalamasi acgisinda
anlamli fark olmadigi bildirilmigtir. Giumus ve Basar (2020) tarafindan yapilan
calismada ise tinnituslu hastalarda hava ve kemik yolu saf ses ortalamasinin

tinnituslu olmayanlara gore daha yuksek oldugu bildirilmistir.

KOM tanisi almig tinnitusu olan hastalarda ylksek frekans igitme
ortalamasinin KOM tanisi almis tinnitusu olmayanlara kiyasla anlamli sekilde

yuksek oldugu goérulmustir . Bogacz ve arkadaslari (2023) tarafindan yapilan
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calismada tinnituslu hastalarda ylksek frekans isitme ortalamasinin tinnituslu
olmayanlardan anlamli sekilde ylksek oldugu bildirilmistir. Savastano (2008)
yapmis oldugu calismada tinnituslu bireyler ile herhangi bir isitme problemi
bulunmayan bireyler arasinda yuksek frekans isitme ortalamasi bakimindan
farkhlik oldugu bildirilmistir. Pan ve arkadaslari (2009) tarafindan yapilan
calismada da benzer sekilde tinnituslu bireyler ile normal igiten bireyler arasinda

yuksek frekans isitme ortalamasi agisindan fark oldugu bildirilmistir.

KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik 6lgegi puanlarinin,
dolayisiyla da tinnitus engellilik algisinin KOM tanisi almis ancak tinnitusu
olmayan hastalara kiyasla anlamli gekilde yuksek oldugu gorulmustar.
Karabulut ve arkadaglari (2010) tarafindan yapilan c¢alismada tinnituslu

bireylerde engellilik algisinin yuksek oldugu bildirilmistir.

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarin oldugu ¢alisma grubunda orta, i1liml,
siddetli ve ¢ok asir tinnitus engellilik algisinin kontrol grubuna goére anlaml
sekilde fazla oldugu goruldi (p<0.001). Peharanda ve arkadaslari (2022)
yapmis olduklari ¢alismada KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda KOM tanisi
almamis hastalara gore tinnitus engellilik algisinin anlamli sekilde daha yuksek

oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamiz sonucunda calisma grubundaki hastalarda tinnitus derece
indeksi puanlarinin anlamh sekilde yliksek oldugu goruldu. Tailor ve arkadaslari
(2022) yapmis olduklari galismada kronik orta kulak iltihabi olan hastalarda
tinnitus siddetinin ve iligki faktorlerin analizini Kronik Otitis Media Anketi-12’yi
kullanarak incelemiglerdir. Calisma sonucunda tinnitus derece indeksi puaninin

KOM tanili tinnituslu hastalarda yuksek oldugu bildirilmistir.

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarin oldugu ¢alisma grubunda hafif, orta,
ciddi ve katostrofik tinnitusun KOM tanisi almis ancak tinnituslu olmayanlara
gore anlamh sekilde fazla oldugu goérildi. Khedr ve arkadagslari (2010)
tarafindan yapilan c¢alismada KOM tanisinin tinnitus siddetini artirici etkiye
sahip oldugu, KOM tanisi almis tinnituslu bireylerde ciddi ve katastrofik tinnitus

sikh@inin daha fazla oldugu bildirilmistir.
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KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda KOM belirtilerine iligkin toplam
puanin, belirti siddeti puaninin, vertigo duzeyinin, yasam tarzi ve islerde
kisittama puaninin ve saglik hizmetleri puaninin KOM tanisi almis ancak
tinnitusu olmayanlara gore anlamh sekilde ylksek oldugu tespit edilmistir. Vozel
ve arkadaslari (2020) tarafindan Solevenya’da gergeklestirilen ¢calismada KOM
tanisi almis tinnituslu bireylerde belirti siddeti dizeyinin KOM tanisi almig

tinnituslu olmayan bireylerden daha yuksek oldugu bildirilmigtir.

KOM tanisi almig tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus
siddet indeksi puanlar ile hava ve kemik yolu saf ses ortalamalari arasinda
anlaml iliski saptanmadi (p>0.05). Gumus (2012) tarafindan yapilan ¢alismada
tinnitus derecesiyle tinnitus engellilik algisi arasinda pozitif yonde iliski oldugu,
tinnitus derecesi arttikca engellilik algisinin da anlamh gekilde arttigi

saptanmistir.

KOM tanisi almis tinnituslu hastalarda tinnitus engellilik dlgegi ve tinnitus
siddet indeksi puanlari ile yuksek frekans isitme ortalamalari arasinda anlamli
iliski saptanmadi (p>0.05). Mohd Salehuddin ve arkadaslari (2021) yapmis
olduklari galismada superatif otitis media tanisi almis tinnituslu hastalarda
tinnitus siddeti ile yuksek frekans isitme ortalamalari arasinda anlamli bir iligki

olmadigini bildirmislerdir.

Calismamiz sonucunda KOM belirtileri toplam puani, vertigo siddet puani
ve genel puan ile tinnitus engellilik 6lgegi puani arasinda pozitif ydonde ve dusuk
dizeyde iligski saptandi (p<0.05). Nadol ve arkadaslari (2000) yapmis olduklari
calismada kronik otitis media belirtilerinin isitme kaybi derecesiyle iliskili

oldugunu bildirmislerdir.

Kronik Otitis Media tanili hastalarda tinnitusa sebep olan etkenleri
inceledigimizde ve diger galismalarin sonuclarini degerlendirdigimizde KOM
hastalarinin gogunda tinnitus oldugu saptanmistir. Bu nedenle tinnitusu olan
hastalarda tedavinin yapilabilmesi icin KOM’a ait bulgularin analizlerinin ¢ok iyi

yapilmasi ve ona yonelik tedavilerin uygulanmasi gereklidir. Calismamizin
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orneklemi 96 bireyden olusur, KOM ile tinnitus arasindaki iligkiyi daha ayrintili

incelemek igin daha fazla érneklemle yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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