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TESEKKUR

Aile Hekimligi Anabilim Dali’'nda uzmanlik egitimi aldigim siire boyunca gerek
egitimim gerek diger tiim konularda destek ve katkilarim1 benden esirgemeyen,
asistanligim siiresince salgin ve deprem gibi en sikintili donemlerde her zaman
yardimimi gordiigiim, engin bilgi ve tecriibelerini her firsatta bize aktaran, hem bir hoca
disiplini hem bir baba sefkati ile boliimii ve asistanlarin1 sahiplenen ve bize
hekimligiyle rol model olan sayin hocam ve anabilim dali bagkanimiz Prof. Dr. Engin

Burak SELCUK’a;

Aile hekimligi ihtisasimda siiresince yardim ve desteklerini benden esirgemeyen
ve tez calismamda konu bulmadan tezin sonuna kadar tiim asamalarinda bana yol
gosterip ciddi katkilarda bulunan, giiler yiizii ve samimiyetiyle rahatlikla ulasabildigim,
egitimim ve destege ihtiya¢ duydugum tiim konularda yanimda duran, gerek ¢alisma
azmi ve disipliniyle gerek anneligi ve ev hanimlig1 yoniiyle bir bayan olarak 6rnek

aldigim degerli hocam ve tez danismanim sayim Dog. Dr. Burcu KAYHAN TETIK e;

Aile hekimligi ithtisasimin son doneminde aramizda bulunan ve maalesef kisa bir
stire zaman gecirebildigimiz, burada bulundugu kisa siire icinde dahi samimiyetiyle ve
egitimimize degerli katkilartyla gonliimiizde yer eden sayin hocam Dog. Dr. Mehmet

KAYHANa;

Asistanlik egitimim boyunca beraber yol aldigimiz ve uyumlu davranislari,
samimiyetleri ve bana desteklerinden dolayr birlikte ¢aligmaktan biiylik mutluluk

duydugum degerli caligsma arkadaglarima ve anabilim dalimizin degerli ¢calisanlarina;

Son olarak hayatimda ve egitim siirecimde benden maddi manevi desteklerini
hicbir kosulda esirgemeyen ve her sikintiyr beraber gdgiisleyip birlikte yol aldigimiz
degerli esim Emrah’a ve varligiyla en biiylik nese ve ilham kaynagimiz olan canim

kizim Ravza Betiil’e;

Her kosulda yanimda ve arkamda duran, bugiinlerimin en biiyilk mimar1 olan

sevgili annem, babam ve kardeslerime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. Siimeyye Giindiiz

Malatya, 2023
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OZET

Aile Hekimlerinin Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Konusundaki Bilgi

Diizeylerinin Arastirilmasi

Amac: Aile hekimligi uzmanlik egitiminde Kulak Burun Bogaz (KBB)
hastaliklar1 rotasyonu bulunmamaktadir. Bu c¢alismada aile hekimlerinin KBB
hastaliklar1 konusundaki bilgi diizeylerini arastirmak ve uzmanlik egitiminde KBB
hastaliklar1 rotasyonunun gerekliligini ortaya koymak amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiz kesitsel-tanimlayici tipte bir anket
calismasidir. Arastirmanin evrenini aile hekimligi uzmanlik 6grencileri, uzman aile
hekimleri ve sOzlesmeli aile hekimleri olusturmaktadir. Ankette toplam 60 sorudan
olusan 3 boliim yer almaktadir. ilk boliim sosyodemografik bilgilerden, ikinci boliim 6z
degerlendirme sorularindan, ii¢linclii bolim birinci basamakta sik karsilasilan KBB
hastaliklarina yonelik bilgi sorularindan olugmaktadir. Analizler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 paket programinda
degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 362 aile hekimi dahil edilmistir. Mezuniyet sonrasi,
hizmet i¢i egitim veya seminerler sirasinda KBB egitimi alanlarin 6z degerlendirme ve
KBB bilgi puant anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Tip fakiiltesinde ve aile hekimligi
uzmanlik egitimi veya pratigi siirecinde KBB egitimi almamis olanlarin 6z
degerlendirme ve KBB bilgi puani anlamh sekilde diisiik bulunmustur. KBB ile ilgili
almis olduklar1 egitimlerin iizerinden uzun zaman ge¢mis olan katilimcilarin 6z
degerlendirme ve KBB bilgi puani anlamli sekilde diisiikk bulunmustur. Aile
hekimlerinde 6z degerlendirme puani ile KBB bilgi puanmi arasinda pozitif yonde
anlamli bir korelasyon goriilmiistiir.

Sonu¢: Ulkemizde ve diinyada KBB hastaliklar1 birinci basamakta énemli bir
yere sahiptir. Caligmamizda da elde ettigimiz sonuglara gore egitim diizeyi iyi olan
hekimlerin 6z giivenleri ve yetkinliklerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tiim
bunlar birlikte ele alindiginda aile hekimlerinin uzmanlik egitimi siireglerinde ve hizmet
ici seminerlerde KBB hastaliklarina iliskin egitimlerin zorunlu hale getirilmesinin
faydal1 olacagi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, KBB Hastaliklari, Uzmanlik Egitimi, Aile
Hekimligi Rotasyonlari
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ABSTRACT

Investigation of Knowledge Levels of Family Physicians on Otorhinolaryngology

Objective: There is no rotation of Ear Nose Throat (ENT) diseases in Family
Medicine speciality training. In this study, it was aimed to investigate the knowledge
level of family physicians on ENT diseases and to reveal the necessity of ENT diseases
rotation in speciality training.

Materials and Methods: Our research is a cross-sectional-descriptive survey
study. The population of the research consists of family medicine speciality students,
specialist family physicians and contracted family physicians. There are 3 sections in
the questionnaire consisting of 60 questions in total. The first part consists of
sociodemographic information, the second part consists of self-evaluation questions,
and the third part consists of information questions about ENT diseases frequently
encountered in primary care. Analyzes were evaluated in 22 package programs of SPSS
(Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL).

Results: A total of 362 family physicians were included in the study. After
graduation, during in-service training or seminars, the self-assessment and ENT
knowledge scores of those who received ENT training were found to be significantly
higher. The self-assessment and ENT knowledge scores of those who did not receive
ENT training in the faculty of medicine and during the family medicine residency
training or practice were found to be significantly lower. The self-assessment and ENT
knowledge scores of the participants, who pass a long time over the training they
received on ENT, were found to be significantly lower.A positive and significant
correlation was observed between the self-assessment score and the ENT knowledge
score in family physicians.

Conclusion: ENT diseases have an important place in primary care in our
country and in the world. According to the results we obtained in our study, it is seen
that the self-confidence and competence of the physicians with a good education level
are higher. Considering all these together, it was concluded that it would be beneficial
to make ENT trainings compulsory in family physicians' residency training processes
and in-service seminars.

Keywords: Family Medicine, ENT Diseases, Specialization Training, Family

Medicine Rotations
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Angiotensyn-Converting Enzym

: Aile Hekimligi Dernegi

: Akut Otitis Media

: Antistreptolizin O

: Beyin Omurilik S1visi

: Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo
: Bilgisayarli Tomografi

: Desibel

: Epstein- Barr Viriis

: Eflizyonlu Otitis Media

: Grup A Beta Hemolitik Streptokoklar
: Hidrojen 1

: Human Immiindeficiency Viriis

: Human Papilloma Viriis

: Herpes Simpleks Virtiis

: Hipertansiyon

: Hertz

: Immiinglobulin E

: Tletim Tipi Isitme Kaybi

: Kulak Burun Bogaz

: Kronik Otitis Media

: Muskarinik 2

: Manyetik Rezonans Goriintiilleme

: Sodyum Bikarbonat

vi



NSAIi : Non-Steroid Anti Inflamatuar Ilag

Ort. : Ortalama

RSV : Respiratuar Sinsityal Viriis
SCM : Sternokleidomastoid

SNIK : Sensorinoral Tip Isitme Kayb1
SPSS : Statistical Package for Social Sciences
SS : Standart Sapma

TAHUD : Tuirkiye Aile Hekimleri Dernegi
TUK : Tipta Uzmanhk Kurumu

USYE : Ust Solunum Yolu Hastaliklari
VMR : Vazomotor Rinit

WHO : Diinya Saglik Orgiitii

WONCA : Diinya Genel Pratisyen/ Aile Hekimligi Ulusal Kolejler, Akademileri ve
Akademik Dernekleri Birligi

YOK : Yiiksek Ogretim Kurumu
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1. GIRIS VE AMAC

Tip bilimi, gegen zaman i¢inde siirekli degismekte ve cesitlilik kazanmaktadir.
Bu degisim ve cesitlilik saglik hizmet sunumunu da karmasiklastirmis, kiiclik dallara
ayrilan disiplinler birbirinden kopmus ve pahali teknolojilere bagimli hale gelmistir.
Tiim bunlar sonucu bireyleri icinde bulundugu toplumun bir parcasi olarak ele alan; yas,
cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin kesintisiz ve biitlinciil saglik hizmeti verebilen

bir tip disiplinine ihtiya¢ duyulmustur (1).

1923 yilinda Francis Peabody tip biliminde meydana gelen asir1 uzmanlagsma
nedeniyle hastalarin ortada kaldigini, kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren bir
uzmanlik dali olarak aile hekimliginin gereklili§ini savunmustur (1). Bu amagla yola
cikilmis ve 1952 yilinda Ingiltere’de Royal College of General Practitioners (Genel
Pratisyenlik Kraliyet Koleji) kurulmustur. Bunu takiben 1966 yilinda American Medical
Association (Amerikan Tip Birligi)’in Millis Raporu ve Willard Raporu olarak bilinen
iki raporu yayinlamasi sonrasinda birincil bakim konusunda ¢alisan yeni bir uzmanlik
dali olan “Aile Hekimligi” tanimmistir. Subat 1969°da American Board of Family
Practice (Amerika Aile Hekimleri Kurulu) kurulmus ve aile hekimligi uzmanlhgi
dogmustur. Sonrasinda aile hekimligi uzmanlhiginin tiim diinyada kabul edilmis bir
tanmiminin yapilmasi gerekmis ve 1974 yilinda Hollanda’da yapilan Ikinci Avrupa Aile
Hekimleri Egitimi toplantisinda Leeuwenhorst ve grubu tarafindan birinci basamak
hekimliginin, insani organ ya da sistemlerini esas alarak inceleyen diger klinik uzmanlik
dallarindan farkli bir uzmanlik dali oldugu vurgulanarak aile hekimliginin tanim
yapilmistir. 1978 yilinda Alma Ata Konferansi’nda “2000 Yilinda Herkese Saglik”
baslig1 altinda toplanan bir kisim hedefler ve stratejiler belirlenmis ve 6zellikle birinci
basamak saglik hizmet sunumunun kendine 6zgii bilgi ve kosullar igerdigi ve bunun
uzmanlagmis hekimlerce verilmesi gerektiginin vurgulanmasiyla tiim diinyada bu
konuda caligmalar baslatilmistir. 1986 ve 1993 wyillarinda yapilan Avrupa Konseyi
toplantilari ile aile hekimligi uzmanlik egitiminin siiresi 2 yil olarak karara baglanmaistir.
2001 yilinda Barcelona’da yapilan toplanti ile bu siire 3 yila ¢ikarilmistir. 1994 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve diinya genel pratisyen/aile hekimligi ulusal kolejler,
akademileri ve akademik dernekleri birligi (WONCA) tarafindan Kanada’nin Ontario

kentinde diizenlenen konferansta aile hekimliginin amaglari, gorev tanmimi, isleyisi,



kurumsallagsmas1 ve aile hekimligi politikas1 konularinda 6nemli kararlar alinmigtir.
1998 yilinda yapilan WHO’nun 51. toplantisinda yayimnlanan Diinya Saglik
Bildirgesi’nde ise birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik sisteminin merkezinde yer
almas1 gerektigi aciklanmis ve Aile Hekimligi uzmanlik alaninin gelismesinin Onii

acilmistir (2).

Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisim siireci ise; 1947°de Saglik Bakani Dr.
Behget UZ oOnderliginde “Genel Saglik Uzmanhigi” adi altinda yeni bir uzmanlik
egitiminin gerekliligine karar verilmesiyle baslamis ancak programa 1955’de son
verilmigtir. Aile hekimligi kavrami 1980’li yillarda tekrar giindeme gelmis ve 1983°de
Aile hekimligi ayr1 bir uzmanlik dali olarak “Tababet Uzmanlik Tiiziigi”nde yer
almistir. Tababet Uzmanlik Tiiziigiine gore aile hekimligi uzmanlik egitimi siiresi 3 yil
olarak belirlenmistir. 1984 de Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde ilk aile hekimligi
anabilim dali kurulmus, 1985 de ise Ankara, Istanbul ve Izmir’de Saghk Bakanligi
Egitim ve Arastirma Hastanelerinde Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi baslatilmistir.
Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD) 24 Temmuz 1990°’da kurulmus ve 1998°de
Bakanlar Kurulu karar ile Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) olarak
ismi degistirilmistir.1993 yilinda Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK) tip fakiiltelerinde
aile hekimligi anabilim dallarinin  kurulmasimi  uygun bulmus ve Trakya
Universitesi'nde Aile Hekimligi Anabilim Dali kurularak {iniversitelerde Aile
Hekimligi asistan egitimine baslanmistir. 1997 yilinda TAHUD un bir yayin organi olan
“Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi” yaymlanmis ve bu tarihten itibaren 3 ayda bir diizenli
olarak yaymlanmaya baslanmistir (3). Boylece ililkemizde aile hekimligi; kendine ait

bir kiirsiisii, dernegi ve dergisi olan bir tip disiplini olarak kabul gérmiistiir.

Gilinlimiizde modern saglik hizmet sunumu birinci basamak, ikinci basamak ve
ticiincli basamak seklinde orgiitlenmistir. Saglik hizmet sunumundaki bu 6rgiitlenmede
koruyucu hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin beraber verildigi

aile hekimligi merkezi konumda yer almaktadir (1).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin merkezinde yer alan aile hekimligi; yas,
cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin her bireye kapsamli ve siirekli tibbi bakim
saglamaktan sorumlu; kisilere kendi aile, toplum ve kiiltiirleri baglaminda hizmet veren
ve bunu yaparken de kisiliklerine saygi duyan; aile hekimligi disiplinin ilkelerine gore

egitilmis uzman hekimlerden olusan bir tip disiplinidir (4).



Ulke capinda aile hekimligi uzmanlk egitiminin nitelikli ve belli bir
standardizasyonda verilebilmesi egitim miifredatinin belirlenmesiyle miimkiindiir.
Ulkemizde 1985 yilindan itibaren Egitim ve Arastirma Hastanelerinde ve Tip
Fakiiltelerinin Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda aile hekimligi egitim siiresi li¢ yil
olarak belirlenmistir. Bu siirenin 18 (on sekiz) aylik bolimi aile hekimliginin ilke ve
esaslara uygun bir sekilde rotasyonlardan olusmakta, geri kalan kismi aile hekimligi

uygulama alanlarinda ge¢gmektedir (5).
Aile hekimliginde uzmanlik egitimi ii¢ temel unsurdan meydana gelmektedir:
a) Aile hekimligi uygulama egitimi
b) llgili uzmanlik dallarinda rotasyonlar
c) Diizenli egitim etkinlikleri

Aile hekimligi uzmanlik egitiminde rotasyonlar ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir.
Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri kendi uygulama alanlarinda daha az karsilagtiklar
vakalar1 1lgili rotasyonlardaki kliniklerde daha kolay &grenebilmektedir. Boylece
kendisine bagvuran bireyleri bir biitlin olarak degerlendirebilen, hastalarinin diger
basamaklarda alabilecegi bakim hizmetlerini bilen ve gerektiginde list basamaklarla

koordineli olarak hastasini yonetebilen nitelikli birinci basamak hekimleri yetismektedir
4.

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredatina gére Tipta Uzmanlik

Kurumu (TUK) tarafindan belirlenen rotasyonlar;
1. I¢ Hastaliklari (4 AY)
2. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 (4 AY)
3. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (3 AY)
4. Ruh Saghig: ve Hastaliklar1 (2 AY)
5. Acil Tip (1 AY)
6. Gogilis Hastaliklar: (1 AY)
7. Kardiyoloji (1AY)

8. Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 (1 AY)



9. Sec¢meli Rotasyonlar (Noroloji, Genel Cerrahi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon) (1 AY) olarak belirlenmistir (5).

Se¢meli rotasyonlar uzmanlik Ogrencisinin istegi dogrultusunda program
yonetici tarafindan belirlenen ilgili branslardan sadece birinde alinabilmektedir. Aile
hekimligi uzmanlik G6grencileri, tiim bu rotasyonlar boyunca ilgili kliniklerde; aile
hekimligi uygulama alaninda seyrek gorebilecegi vakalar1 gozlemleme ve birebir hasta

takibi yapma firsat1 kazanmaktadir (5).

Aile hekimligine basvuran hastalarin sikayet ve hastaliklarinin = biiytik
cogunluguna birinci basamakta ¢6ziim bulunabilmektedir. Yapilan caligsmalarla aile
hekimligi poliklinigine basvuran bireylerin yas, cinsiyet gibi demografik verileri,
hekime basvuru nedenleri, konulan tanilar ve tibbi gereksinimleri incelenmis bdylece

birinci basamaga basvuran hasta profili ortaya koyulmustur (6).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda aile hekimligine yapilan basvurular incelenmis
ve bagvuru nedenlerinden ilk dordiiniin sirastyla oksiiriik, ates, bas agris1 ve bogaz agrisi
oldugu gériilmiistiir. Hastalarin en sik iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), kas
iskelet sistemi hastaliklari, hipertansiyon (HT), bas agris1 ve gastrointestinal sistem
hastaliklar1 yakinmalariyla aile hekimine bagvurduklar1 goriilmiistiir. En sik konulan
tanilara bakildiginda ilk sirayr iist solunum yolu enfeksiyonlari (viral-bakteriyel
tonsillofaranjit, otit, gribal enfeksiyonlar) almistir. Diger uzmanlik dallarinda istenen
konsiiltasyonlar incelendiginde kulak burun bogaz (KBB) hastaliklarinin ¢ogunlukta

oldugu goriilmiistiir (7-9).

Tiim bu ¢aligmalar aile hekimligi pratiginde KBB hastaliklarinin énemli bir yer
tuttugunu gostermektedir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminin c¢ekirdek egitim
miifredatinda KBB hastaliklar1 rotasyonu bulunmamaktadir. Egitim ve arastirma
hastanelerinde ve {iniversitelerin aile hekimligi anabilim dallarinda egitim goéren bir¢cok

aile hekimi KBB egitimi almadan uzman olmaktadir.

Biz calismamizda hala uzmanlik egitimine devam etmekte olan ve birinci
basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan aile hekimlerinin KBB hastaliklar1 konusundaki
bilgi diizeylerini aragtirmayi, siklikla bagvuran KBB hastaliklar: ile ilgili yakinmalari
olan hastalar1 nasil yonettiklerini degerlendirmeyi ve aile hekimligi uzmanlik egitiminde
veya il saglik miidiirliiklerinin diizenledigi hizmet i¢i egitimlerde KBB hastaliklarinin

da yer almas1 gerektigini ortaya koymay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

KBB hastaliklarinin  tanis1 ayrintilt bir anamnez ve fizik muayene ile
konulmaktadir. KBB muayenesinin yol gosterici olmasi i¢in hekimin yeterli bilgi ve
tecriibeye sahip olmas1 gerekmektedir. Bunun yani sira etkili bir KBB muayenesi bransa
ait bir takim 6zel aletlerin kullanimi ile miimkiin olmaktadir. Isik kaynagi, dil basacagi,
nazal spekulum, otoskop, endoskop gibi bu aletler KBB hastaliklarinin teshisinde

Oonemli yer tutmaktadir (10).
2.1. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari’nda Hasta Muayenesi

2.1.1. Kulak Muayenesi
Kulak anatomik olarak ii¢ boliime ayrilir (Sekil 1);
1. Dis kulak: kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yolu

2. Orta kulak: kulak zar1 (timpanik membran), malleus, inkus, stapes,

muskulus tensor timpani, muskulus stapezius

3. Ic kulak: koklea, semisirkiiler kanallar, vestibiil

Temporalbone Tyoic  Incus Stapes Inner ear
Pinna (hammar) (anvil) (sterup) -
Semicircular  Cochlea
canals

Vestibutar nerve

§ Y, Cochlear nerve
- Round window

Eustachian
tube

Internal
carotd
artery

Tympanic
membrane Styloid bone

Sekil 2.1. Kulak Anatomisi (11)

Kulak hastaliklarinin muayenesi inspeksiyon, palpasyon ve otoskop yardimi ile
yapilmaktadir. Ayrica isitme muayenesi yapilirken diyapazon testlerinden

faydalanilmaktadir (12).



Inspeksiyonda oncelikle kulak kepgesi (aurikula), kulak arkas1 ve dis kulak
yolunda herhangi bir patoloji veya konjenital anomali olup olmadigi degerlendirilir

(12).

Kulak kepcesi iizerinde heliks ve antiheliks adli kivrimlar, tragus, konka ve lobiil

olarak adlandirilan boéliimler mevcuttur (12). (Sekil 2)

Sekil 2.2. Aurikula Uzerindeki Yapilar (12)

Palpasyon ile aurikulada, tragus iizerine baskiyla herhangi bir hassasiyet ve agr1

olup olmadig1 kontrol edilir (12). (Sekil 3- Sekil 4)

Sekil 2.3. Tragus Hassasiyeti Bakis1 (12)



Sekil 2.4. D1s Kulak Yolu Hassasiyeti Bakis1 (12)

Otoskopla muayene kulak hastaliklarinin tanisinda 6nemli bir yer tutmaktadir.
Otoskopik muayene dis kulak yolunda, timpanik membranda ve orta kulakta meydana
gelen patolojilerin tanisinda hekime yol gostermektedir. Otoskopla muayene yaparken
oncelikle hastanin dis kulak yolu genisligine uygun biiyiikliikte bir spekulum
secilmelidir. Hastanin sag kulagi icin sol, sol kulagi i¢in sag el kullanilmali ve dis kulak
yolunda dondiiriilerek ilerletilmelidir. Diger el ile aurikula; yetiskinlerde yukari ve
arkaya, ¢ocuklarda asag1 ve arkaya dogru cekilerek dis kulak yolu genisletilmelidir.
Spekulum yerlestirildikten sonra aurikula birakilarak bir el enstriimentasyon i¢in bosta

kalmalidir (10,12).

Otoskopla bakida oncelikle dis kulak yolu degerlendirilmeli goriintiiyli bozacak
buson veya debrizler varsa temizlenmelidir. Dis kulak yolunda; enfeksiyon, otomikoz,
seboreik cilt degisiklikleri, kitle ve odem gibi bulgularin olup olmadigt
degerlendirilmelidir (10,12).

Dis kulak yolu muayenesi tamamlandiktan sonra timpanik membran
incelenmelidir. Timpanik membran dis kulak yolunun bitiminde oblik olarak yer

almaktadir (12).

Normalde timpanik membran gri-pembe renkli olmalidir. Membran “anulus
timpanikus” denilen bir ucu acik halka seklinde bir kemige tutunmaktadir. Timpanik
membranin iistte bulunan gevsek yapidaki boliimiine “pars flaccida”, altta bulunan
gergin ve parlak goriinen boliimiine “pars tensa” adi verilmektedir. Pars flaccida kismi
orta kulakta uzun siireli negatif basing olusturan (6staki disfonksiyonu vs.) durumlarda

retrakte olmaya meyilliyken pars tensa ise kulak zarini etkileyen herhangi bir travmada



perfore olmaya daha meyillidir. Timpanik membrana komsu olan malleusun bir parcasi
olan manibrium mallei membran {izerinde ‘“stria mallearis” adi verilen bir ¢ikinti
olusturmaktadir. Stria mallearisin normal bir kulakta hafif belirgin goriinmesi
gerekmektedir. Bu yapinin fazla belirginlesmesi timpanik membranda retraksiyona,
belirginliginin azalmasi orta kulak i¢inde siv1 birikiminin olustuguna isarettir. Timpanik
membranin merkezinde stria mallearisin bittigi noktada olusan c¢ukurluga “umbo”
denilmektedir ve membran iizerine 151k diisiiriildiigiinde bu noktadan membranin 6n-alt
boliimiine dogru bir “isik liggeni” olusmaktadir. Politzer licgeni de denilen bu 1s1k

ticgeni timpanik membranin 6nemli saglik belirteglerindendir (12). (Sekil 5)

¥
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stria mallearis
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ot—
1sik Gegeni
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Sekil 2.5. Timpanik Membran Uzerindeki Yapilar (13)

Diyapazonlar, uglar1 ¢atal seklinde titrestirildiginde belirli ve sabit frekansta ses
olusturan aletlerdir. Diyapazon testleri hastanin isitmesini degerlendirmek, herhangi bir
isitme kaybi1 varsa hangi tip ve hangi tarafta oldugunu ortaya koymak i¢in yapilan
testlerdir (10,12).

Farkli diyapazon testleri vardir ancak; Weber, Rinne, Schwabach ve Gelle

testleri bu testler i¢inde en sik kullanilanlardir (12).

1-  Weber testi: Bu test ile kemik yolu ile isitme degerlendirilir. Diyapazon sap
kismindan tutulup titrestirildikten sonra bas iizerinde orta hatta bir noktaya

yerlestirilir. (Sekil 6)



Sekil 2.6. Weber Testi Alternatif Uygulama Noktalar1 (12)

Hastaya sesi hangi tarafta duydugu soruldugunda sagda duyuyorsa “Weber saga
lateralize”, solda duyuyorsa “Weber sola lateralize”, orta da duyuyorsa “Weber ortada”

seklinde yorumlanir (12).
a- Weber ortada ise her iki kulak esit derecede isitiyor veya igitmiyordur.

b-  Weber saga lateralize ise sag tarafta iletim tipi isitme kayb1 (ITiK) veya
solda sensdrindral tip isitme kayb1 (SNIK) vardir.

c-  Weber sola lateralize ise sol tarafta ITIK veya sagda SNIK vardir.

Ozet olarak; Weber testinde hastada tek tarafli ITIK varsa sesi isitme kaybinin

oldugu tarafta, tek tarafli1 SNIK varsa sesi saglam tarafta duyar (10,12).

2-Rinne testi: bu test ile hava yolu ve kemik yolu isitmesi beraber degerlendirilip
kiyaslanabilir. Diyapazon titrestirildikten sonra ilk olarak mastoid kemik iizerine
yerlestirilir. Hasta titresim sesinin kesildigini sdylediginde diyapazon dis kulak yolunun
1 cm kadar uzaginda ve oniinde tutularak hastanin tekrar titresimi duymasi saglanir ve
titresim sesini duymadiginda haber vermesi istenir. Mastoid iizerinde ve dig kulak

yolunda titresim sesinin duyuldugu siireler kaydedilir. (Sekil 7)



Sekil 2.7. Rinne Testi Asamalar1 (12)

Normalde diyapazon mastoid tizerindeyken hasta 10-15 saniye, dis kulak yoluna
koyuldugunda da 10-15 saniye titresim sesini duymalidir. Eger hasta her ikisinde de bu
siirelerde duyduysa “Rinne pozitif’, diyapazon mastoidden g¢ekilip dis kulak yoluna

yerlestirildiginde hasta duymuyorsa “Rinne negatif” olarak yorumlanir (10,12).

a- Rinne pozitif ise hasta ya normal duyuyordur ya da o tarafta SNIK

mevcuttur.

b- Rinne negatifse o tarafta ITIK mevcuttur.

Weber ve Rinne testleri beraber degerlendirilir. Ornegin; Weber saga lateralize,
Rinne sagda negatif ise sag tarafta ITIK mevcut ya da Weber saga lateralize, Rinne
sagda pozitif ise sol tarafta SNIK mevcut seklinde yorum yapilabilir (10,12).

2.1.2. Burun Muayenesi

Kulak burun bogaz hastaliklarinda burun muayenesi dort asamada yapilir:

Eksternal Muayene

Oncelikle burnun disardan inspeksiyonu ile herhangi bir sislik, deformite,

ilserasyon olup olmadigina bakilir (10).

Burna disardan bakildiginda giriste burun kanatlar1 ile septum arasindaki var
olan aciya “eksternal nazal valf acist” adi verilir. Nefes aligverisi sirasinda burun
kanatlar1 acik olmalidir; eger burun kanatlar1 nefes alirken nazal pasaji kapatiyorsa bu

duruma “alar yetmezlik™ ad1 verilir (12). (Sekil 8)
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Sekil 2.8. Alar Yetmezlik (Kollaps) (14)

Sonrasinda palpasyon ile hassasiyet, krepitasyon veya deformite gibi bulgular
degerlendirilir. Burun ucu yukar: dogru kaldirildiginda septum bir yone dogru deviye
oluyorsa septumun kaudal ucunda bir deviyasyon vardir ve bu duruma “subluksasyon”
adi verilir. (Sekil 9) Burun ucuna baski uygulandiginda filtruma kadar bir ¢okme
oluyorsa bu duruma “pozitif ballotman bulgusu” adi verilir (Sekil 10) ve septumda bir

travma, cerrahi miidahale gibi durumlara bagli gelisen kikirdak kaybini gorterir (10,12).

Sekil 2.9. Nazal Subluksasyon (12)
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Sekil 2.10. Pozitif Ballotman Bulgusu (12)

Anterior Rinoskopi

Ilk olarak burun ucu yukari kaldirilarak burun girisindeki cilt dokusunda
(vestibiil) herhangi bir iilserasyon, laserasyon vs. bulgu olup olmadig: saptanir. Sonra

nazal spekulum ve bir 151k kaynag1 yardimi ile burnun anterior boliimii incelenir (10).

Nazal spekulum kullanirken alet sol elin bag parmagi ve isaret parmagi ile aletin
alt uclart dirsegi gosterecek sekilde tutulmali, spekulumun ayaklari orta ve yiiziik
parmaklar1 ile kontrol edilmelidir. Hastanin basi 45 derece geriye yatirilarak ve
spekulum kapali sekilde burna yerlestirilir. Girdikten sonra yukari asagi yoniinde
acilarak burun duvarlari, mukoza rengi, septum ve damarlar ayrintili olarak incelenir.

Lateral duvarda yer alan orta ve inferior konkalar degerlendirilir (10).

Anterioar rinoskopi bakisi ile septum deviasyonu, septum perforasyonu, nazal
iilserler, konkalarda hipertrofi, siniis meatuslarinda piiy, akint1 veya kitle varlig1 gibi

fizik muayene bulgularinin varligi degerlendirilir (10).
Endoskopla Nazal Muayene

Rijit endoskopla nazal kavitenin degerlendirilmesidir. Hastaya endoskopik
muayene yapmadan Once topikal anestezi ve dekonjesyon yapilir. Oncelikle siniis
meatuslar1 kontrol edilerek sekresyonlar aspirasyon yardimi ile temizlenir bu sayede

goriis alan1 netlestirilir (10).

Burun mukozasimnin rengine ve Odem varligina dikkat edilmeli, konkalar
incelenmeli, septuma bakilarak lokalizasyonu ve deviyasyon olup olmadigi

kaydedilmelidir (10).
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Burun fizyolojinin en 6nemli bolgelerinden biri olan nazal valv bdlgesini tam
olarak degerlendirebilmek i¢in endoskopik muayene yapmak gerekmektedir.
Endoskopik muayene ile sadece nazal kavite degil ayn1 zamanda daha ileride bulunan
nazofarinks, Ostaki tiipli agizlar1 ve adenoid gibi yapilar da goriilebilmektedir. Nazal
polip, bu bolgeye ait bazi neoplaziler, akut veya kronik siniizit gibi birtakim hastaliklar
nazal endoskopi ile rahatlikla tespit edilebilmektedir (10).

Posterior Rinoskopi

Posterior rinoskopi nazal kavitenin arkasinda yer alan nazofarinks bdlgesinin
muayenesinde kullanilir. Bu bolgenin muayenesi zor oldugundan burada meydana gelen
patolojiler uzun siire farkedilemeyebilir. Burun tikanikligi, postnazal akinti, kanamalar
ve igitme kaybi1 gibi semptomlar nazofarinks bolgesine ait patolojilerde hastayr hekime
getiren semptomlar olarak karsimiza cikabilmektedir. Bu nedenle bu semptomlarla

gelen hastalarda nazofarinks muayenesi de yapmak dnem tagimaktadir (10).

Postnazal ayna, nazofaringoskop, endoskop ve radyolojik degerlendirme

posterior rinoskopi muayenesinde kullanilan yontemlerdir (10).

2.1.3. Ag1z ve Bogaz Muayenesi

Ag1z ve bogaz muayenesi yaparken sirasiyla: dudaklar, bukkal mukoza,

vestibulum oris, agiz tabani, dil ve orofarinks degerlendirilir.

Dudak muayenesi yaparken, oncelikle inspeksiyonda dudaklarin simetrisi, dudak
hareketleri, dudak ve burun cevresindeki sulkuslarin varligi ve derinligi incelenir.
Dudaklarda renk degisikligi olup olmadigina bakilir. Herpetik lezyonlar, gecmeyen
yaralar, yariklar, perioral solukluk veya dudaklarda pigmentasyon olup olmadigina

bakilir (12).

Bukkal mukozada herhangi bir lezyon, yara veya pigmentasyon olup olmadigi
kontrol edilir. Ust ikinci molar dis hizasinda stenon kanalinin agildig1 agiz olan papilla
salivaris bukkaliste hiperemi olmasi parotis bezi enfeksiyonlarini akla getirmelidir (12).

(Sekil 11)
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Sekil 2.11. Papilla Salivaris Bukkalis (12)

Vestibulum oris dudak ve bukkal mukoza ile dis ve dis etleri arasinda kalan oral
kavitenin ilk kismudir. (Sekill12) Dis ve dis eti ile ilgili ¢lirtik, dis eti ¢ekilmesi, dis ve
dis etlerinde renk degisikligi gibi patolojiler, bu bolgede yer alan aft ve lezyonlar

vestibulum oris muayenesinde dikkat edilmesi gereken noktalardir (10,12).

Sekil 2.12. Vestibulum Oris Bakisi (12)

Agiz tabani hastanin dilinin altinda kalan boliimdiir. (Sekil 13) Bu bdlgenin
muayenesinde bir el ¢ene altina diger el agiz tabanina yerlestirilerek palpasyon yapilir.
Buna “bimanuel muayene” adi verilir. (Sekil 14) Bu bdlgede herhangi bir lezyon,
tiikiiriik bezi kanallarmin tikanmasina bagli olusabilecek ranula adi verilen seromalar
olup olmadig1 degerlendirilir. Sublingual ve submandibular bezin kanallar1 olan
Wharton ve Bartholin kanallar1 birleserek agiz tabaninda bulunan karunkula
sublingualis adli kabartiya acilir. Sublingual bezin kiiclik kanallar1 ise Rivinus

kanalciklar1 adin1 alir ve dil altinda diizenli bir sekilde siralanan plika sublingualislere

14



acilir. Bu bezler veya kanallarda bir patolojiden siiphe ediliyorsa ¢ene altina masaj
uygulanarak gelen tiikiirik salgisi degerlendirilmelidir. Cocuklarda o6zellikle agiz
tabaninda frenulum muayenesi 6nem tagimaktadir. Ankiloglossi (dil bagi) adi verilen
kisa frenulum durumunun varligi kontrol edilmelidir. Cocuk dilini dudaklarmin dis

kismina ¢ikariyor ve yalanabiliyorsa frenulum normal uzunluktadir (12).

Sekil 2.14. Bimanuel Muayene (12)

Dil muayenesi pek ¢ok hastaligin 6n tanisi agisindan énem tagimaktadir. Dilin
hem dorsal hem ventral yiizii degerlendirilmelidir. Dilde asimetri varli§i, motor
hareketlerinin diizenliligi, renk degisikligi, tabakalanma, papillalarda atrofi (parsdmen
dil), kill1 dil goriiniimd, ilser, aft veya gegmeyen lezyonlarin varligi kontrol edilmelidir
(10,12).

Orofarinks; dil kokii, tonsiller, 6n ve arka plikalar, farinks mukozas1 ve uvulayi
kapsayan alandir. (Sekil 15) Hasta agzini iyice acarken abeslang ile dile basilarak bir
151k yardimi ile bu bolgenin muayenesi yapilir. Orofarinks bakisinda, tonsillerde

hipertrofi, hiperemi, asimetri, kript olup olmadigi; uvulada asimetri veya sarkma;
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posterior farinks duvarinda kizariklik, akinti veya lenfoid hiperplazi varlig
degerlendirilir. Hastaya A dedirterek yumusak damak motor hareketleri gézlemlenir.
Posterior orofarinks yiizeyine dil basacagi yardimi ile dokunularak o6giirme refleksi

uyarilir boylece 9. ve 10. kranial sinirler muayene edilir (10,12)

Sekil 2.15. Orofarinks (12)

2.1.4. Larinks, Hipofarinks ve Nazofarinks Muayenesi

Bu bélgenin muayenesinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Indirekt larinks

bakisi, endoskopla muayene ve direkt baki kullanilan yontemlerdir (12).

Indirekt larinks muayenesinde; hasta bagi ekstansiyona gelecek sekilde dik
sekilde oturmali, dili bir tampon ile disarda tutulmali, orofarinkse dokundurmamaya
dikkat edilerek larinks aynasi arkaya dogru ilerletilir ve larinks izlenmeye calisilir.
Larinks aynasi islem Oncesinde islatilarak veya hafifce isitilarak muayene sirasinda
bugulanmas1 engellenir. Hastanin 6giirme refleksini kontrol edebilmek icin agizdan sik
soluk alip vermesi istenir. Ogiirme refleksi ¢ok kuvvetli ise lokal anestezik sprey

uygulanabilir (10,12).

Indirekt laringoskopide, dil kokii ve tonsil alt kutuplarindan vallekula, epiglot ve
lingual tonsillere kadar muayene yapilabilir. Posterior farinks ve hipofarinks duvari,
lateral hipofarinks mukozasi, band ventrikiiller, kord vokaller ve siniis priformisler
degerlendirilebilir. (Sekil 16) Kord vokallerin gézlemlendigi sirada hastadan ‘I” sesi
cikartmasi istenilerek vokal kordlarin hareketleri kontrol edilir. Hareketlerin simetrik
olup olmadig1 ve o bdlgede harhangi bir nodiil, polip veya 6dem varligi incelenir.
Indirekt larinks bakismin yapilamadigi veya daha ayrintili yapilmasi gereken

durumlarda endoskopik muayene ile degerlendirilebilir (10,12).
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Sekil 2.16. indirekt Laringoskopi (12)

2.1.5. Boyun Muayenesi

Boyun muayenesinde oncelikle inspeksiyon yapilir. Disardan goriilen bir Kkitle,
asimetri, renk degisikligi veya dokiintii gibi patolojilerin olup olmadig kontrol edilir.
Boyun damarlarindaki dolgunluk ve anormal pulsasyonlarin varligi ¢esitli kalp damar

hastaliklar1 agisindan onem tasimaktadir (12).

Inspeksiyon ile degerlendirdikten sonra palpasyon yapilir. Doktor hastanin
karsisinda durur; oksipital, postaurikiiler ve parotid bolgelerden baslayarak boynun alt
tinitelerini palpe eder. Bir el ile basi hafif one egip sabitledikten sonra diger eli ile
submental ve submandibular bdlgenin palpasyonu yapilir. (Sekil 17. a-b) Hastanin
boynu muayene edilen bélgeye dogru hafifce egilerek kaslarin gerginligi azaltilir. Ust,
orta ve alt juguler bdlge ve posterior iicgen de palpe edilir. (Sekil 17. c¢)
Sternokleidomastoid (SCM) kasin yilizeyi ve derini ile subklavikuler alan da
degerlendirilir. Boynun her iki tarafi da bu sirayla palpe edilir. Lateral bolgelerin
palpasyonu tamamlandiktan sonra orta hat degerlendirilir. Hasta kars1 tarafa bakarken
hekimin iki bagparmagi ile 6n bodlgenin palpasyonu yapilir. (Sekil 18) Hastadan
yutkunmasi istenerek tiroid kartilajin hareketi, bu bolgede herhangi bir patoloji varligi,
tiroidin biiyiikligli ve kivami kontrol edilir. Son olarak her iki tarafta supraklavikular
alanin palpasyonu yapilarak muayene tamamlanir. (Sekil 19) Hekim gerek duyarsa
omuz kaldirma, bas ¢evirme hareketleri yaptirarak ve mimik kaslarinin hareketini

gozlemleyerek aksesuar ve fasiyal sinir muayenesi yapabilir (10,12).
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Sekil 2.17. a-b-c Submental-Submandibuler-Juguler Boyun Muayenesi (12)

Sekil 2.18. a-b-c Tiroid Palpasyonu ve Karotid Nabzin Muayenesi (12)
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Sekil 2.19. Supraklavikuler Muayene (12)

Palpasyon sirasinda bakilan en énemli bulgulardan biri lenfadenopatilerdir. Ele
gelen bir lenfadenopati varliginda biiyiikliigii, mobil olup olmadigi, agr1 ve hassasiyet
durumu, serbest veya etrafa fikse olup olmadigi ve kivami dikkatlice degerlendirilir. 2
cm’den biiyiik, etrafina yapisik, immobil, agrisiz ve sert kivamli lenfadenopatiler daha
cok malign patolojileri isaret ederken; 2 cm’den kiigiik, serbest, mobil, agrili ve
yumusak kivamli lenfadenopatiler enfeksiyon sonrasi gelisen reaktif hiperplazileri akla
getirmelidir. Birbirine yapisik diizenli olarak siralanmis lenfadenopatilerin varliginda
lenfomadan siiphe edilmelidir. Cilt iizerine fistiilize olan lenfadenopatiler tiiberkiiloz
veya aktinomiges gibi enfeksiyoz durumlart hatirlatmalidir. Lenf bezi hastaliklarinda
hasta takibi onemlidir. ilerleyici tarzda ve antibiyoterapiye ragmen gerileme

gozlenmeyen lenfadenopatilerden biyopsi alinmasi gerekmektedir (12).
2.2. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar:

2.2.1. Kulak Hastaliklar1
Buson
Patogenez:

Dis kulak yolunda bulunan bezler tarafindan serumen adi verilen bir salg
iiretilmektedir. Serumen yagli igerigi nedeniyle dis kulak yolunu neme kars1 korurken
ayni zamanda asidik yapida olmasmin verdigi bakteriostatik 6zelligi sayesinde
enfeksiyon gelisimini de dnlemektedir. Kulak; timpanik membrandan aurikulaya kadar

deri ve birikintileri disariya dogru ilerleterek kendi kendini temizleyen dogal bir

19



mekanizmaya sahiptir. Serumen salgisinin ¢ok fazla {iretilmesi veya disariya
atilamamasi ve iizerine keratin dokiintiilerin eklenmesi dis kulak yolunda birikime ve
buson adi verilen patolojik durumun olugsmasina neden olur. Dis kulak yolunun dar ve
kill1 olmasi, derisinde epitel dokiintiisiiniin fazla olmasi, kulaklik veya isitme cihazi gibi
kulak i¢i cihazlarin kullanimi, kulaga yabanci cisim sokulmasi buson olusumunu igin

risk tastyan durumlardir (10).
Belirti ve Bulgular:

Hastalar genellikle kulakta dolgunluk hissi, ¢inlama, refleks oOksiiriik, isitmede
azalma, kulak agrist ve bas donmesi gibi sikayetlerle bagvurmaktadir. Belirtiler
cogunlukla dus veya yiizme sonrasi busonun suyla temas ederek sismesi ve kanali
kapatmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Otoskopik muayenede dis kulak yolunda
genellikle kahverengi bir birikim goriiniimii mevcuttur (10,12). (Sekil 20)

Tani:

Tan1 anamnez ve fizik muayene ile koyulmaktadir (12).

Sekil 2.20. Buson(12)

Tedavi:

Tedavide serumen eritici %10’luk sodyum bikarbonat (NaCl) soliisyonu, gliserin
veya seyreltilmis oksijenli su verilmelidir. Bu soliisyonlarin 5-7 giin siireyle
kullaniminin ardindan yumusayan serumen, hekim tarafindan kulak yikanmasi veya

busonun aspirasyonu yoluyla temizlenmelidir (10).
Akut Otitis Eksterna

Akut otitis eksterna dis kulak yolunun en sik goriilen hastaliklarindan biridir. D1

kulak yolunun suyla ¢ok temas etmesi nedeniyle yiiziiclilerde sik goriilmekte bu nedenle
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“yiizlicii kulag1” adimi almaktadir. Bunun yaninda nemli ve sicak hava kosullari, ¢cok
terleme, sik dus alma, kulaga siklikla yabanci cisim sokma, kulaklik veya isitme cihazi
kullanma, yapisal olarak uzun ve dar dis kulak yoluna sahip olma gibi durumlar hastalik
olusumu ig¢in risk faktorleridir. Hastalik cogunlukla unilateraldir ve en 6nemli bakteriyel

etken P. aeruginosa’'dir (10,12).
Patogenez:

Buson olusumu fazla miktarda oldugunda otitis eksterna i¢in bir risk
olusturmaktadir. Bunun yaninda kulaga yabanci cisim sokmak hem dis kulak yolunun
salgt mekanizmasin1 bozarak ve birikmis serumen salgisinin kulak zarina dogru
itilmesine sebep olarak hem de ciltte hasarlanma yaparak otitis eksternaya neden
olmaktadir. Otitis eksterna i¢in en dnemli risk faktorii nemdir. Kulak temizligi ya da
baska nedenlerle dis kulak yolunun suyla fazla temas1 ve kulak temizligi i¢in yabanci
cisim kullanimi dis kulak yolu cildinde sebase ve apokrin salgi bezlerinin koruyucu
salgilarina zarar vermektedir. Bu durumda dis kulak yolunun ana koruyucu faktorii olan
asidik pH ortam1 bozulmakta, serumenin azalmas ile keratin dokiintiileri suyu abzorbe
etmekte ve basta P.aeruginosa ve S. aureus olmak ilizere bakteriyel lireme ve

enfeksiyon meydana gelmektedir (10,12,15).
Belirti ve Bulgular:

Siklikla yiizme veya suyla temas sonras1 meydana gelen kasintiy1 takiben kulak
ve ¢evresinde hizla gelisen hassasiyet ve agr1 goriilmektedir. Kulakta dolgunluk hissi ve

ciddi 6demli vakalarda isitme problemleri olusabilmektedir (10,12).

D1s kulak yolunda 6dem ve aurikulada ozellikle tragus {izerinde hassasiyet
onemli fizik muayene bulgulardir. Kulak arkasinda hiperemi, tragus Oniindeki ve

infraaurikiiler lenf bezlerinde hiperplazi ve hassasiyet muayenede goriilebilecek diger

klinik bulgulardir (10).
Tani:

Tanm dis kulak yolunun otoskop veya endoskop yardimi ile goriintiillenmesi ile

konulmaktadir (10).
Ayiricl Tani:

Fizik muayenede dis kulak yolunda 6dem ve kizariklik olmayan hastalarda akut

otitis media da disiiniilmesi gereken hastaliklardandir. Timpanik membran {izerinde
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hiperemi olmamasi ve zar isaret noktalarinin dogal olmasi akut otitis mediadan

uzaklastirmalidir (12).

Bazi hastalarda dis kulak yolunda fazla miktarda birikmis ve sertlesmis buson da
agr1, dolgunluk hissi ve hassasiyete neden olmaktadir. Bu nedenle buson varliginda

oncelikle dis kulak yolu hekim tarafindan temizlenmelidir (12).

Ayrica otomikoz, dis kulak yolu egzamalari, Rumsay Hunt sendromu, kronik
otitis media, perikondrit ve dis kulak yolu tlimdrleri de ayirict tanida dislanmasi gereken

patolojilerdir (12).
Tedavi:

Akut otitis eksternada Oncelikle agr1 kontrolii yapilmalidir. Hafif ya da orta
siddetteki enfeksiyonlarda dis kulak yolu temizlenmeli, antibiyotik veya antiseptik
damlalar tedavide kullanilmalidir. Dis kulak yolunun asidik ortaminin saglanmasi i¢in
borik asit ve oksijenli su karisim1 veya %5’lik alkol borik gibi antiseptik soliisyonlar
kulak i¢ine lokal olarak uygulanmalidir. Bununla beraber antibiyotik damlalar
kullanilmahdir. Yetigkinlerde siprofloksasin; cocuklarda amoksisilin-klavulanik asit,
ampisilin-sulbaktam, sefuroksim, sefiksim, trimetoprim- sulfametoksazol tercih
edilmelidir (10,12). Tedavi dis kulak yolunda 6dem geriledikten sonra 10 giin daha
devam etmeli ve 6 hafta dis kulak yolunun suyla temas etmesi dnlenmelidir. Suyla
temas1 engellemek i¢in hastaya dus esnasinda dis kulak yolunun kuru bir pamukla
kapatilmas1 ve iizerine kalin bir katman seklinde vazelin siirlilmesi Onerilmelidir

(10,12).

Siddetli akut otitis eksternada dis kulak yolu 6dem ve busonla tikali olabilir bu
nedenle Oncelikle kanal temizlenmelidir. Siddetli agr1 ve &dem nedeniyle
temizlenemeyen olgularda zorlamadan birakilmalidir. Dis kulak yoluna topikal ilag ve
soliisyonlarin uygulanmasini kolaylagtirmak amaciyla tampon yerlestirilmelidir. Bu
tamponlar 24-72 saat yerinde kalmali ve antibiyotik ve steroid damlalar ile tedavi
saglanmalidir. Damlalar glinde 2-4 kez 3-4 damla olacak sekilde damlatilmali ve 6dem
gerileyinceye kadar dis kulak yolu 2-5 giinde bir kontrol edilmelidir. Odem ortadan
kalktiktan sonra da 5-7 giin, daha siddetli olgularda 10-14 giin tedaviye devam
edilmelidir (10).

Sistemik antibiyotikler ¢ogu olguda kullanilmamalidir. Ancak enfeksiyon lokal

tedaviye cevap vermiyorsa, orta kulak enfeksiyonlar1 ile beraberse, ates 38.5°C'den
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fazlaysa, siddetli agri varsa, preaurikiiler, anterior veya posterior servikal zincirde
rejional lenfanedopati varsa enfeksiyonun lokal veya sistemik yayilimi olabilecegi
unutulmamali ve oral antibiyotik tedavi verilmelidir. Bununla birlikte; sistemik
kortikosteroid tedavi goren, diyabet hastalig1 olan veya immiinsiiprese olan hastalarda
da direkt oral antibiyotik tedavi baslanmalidir ve bu hastalar malign eksternal otit

agisindan dikkatle izlenmelidir (10).
Otomikoz

Otomikoz dis kulak yolunda meydana gelen mantar enfeksiyonudur. Nem,
sicaklik, uzun siireli antibiyotik kullanimi ve immiinsiipresyon yapan durumlar

otomikoz i¢in risk faktorleridir (12).
Patogenez:

Otomikoza en sik neden olan etkenler sirasiyla Aspergillus niger, A.flavus, A.
Sfumigatus ve Candida albicans olup bunlar ya primer olarak enfeksiyona neden olmakta
ya da Oncesinde var olan bakteriyel enfeksiyonun iizerine eklenebilmektedir. Genellikle
S.aureus, pseudomonas ve proteus ile beraber miks tip enfeksiyon seklinde karsimiza
cikmaktadir. Yiiksek nem ve sicaklik nedeniyle nadir olarak primer olarak mantar

enfeksiyonlar1 goriilebilmektedir (10).
Belirti ve Bulgular:

Hastalik genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte akut otitis eksterna

semptomlar1 da goriilebilmektedir. En 6nemli semptom kasintidir.

Muayenede dis kulak yolu hiperemik, bazen 6demli ve hassastir. Otoskopla
bakildiginda siyah veya beyaz pamuk atigi goriiniimii vardir. (Sekil 21-22) A.niger
siyah pamuk atig1 goriinlimii yaparken C.albicans beyaz pamuk atig1 goriimiine sebep
olmaktadir (12).
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Sekil 2.21. Siyah Pamuk Atig1 Goriinimii (16)

Sekil 2.22. Beyaz Pamuk Atig1 Gortinlimii

Tani:

Otomikoz teshisi koymak i¢in otoskopla muayene ve laboratuvar inceleme

gerekmektedir.
Tedavi:

Tedavide oncelikle dis kulak yolu hekim tarafindan temizlenmelidir. Asidik pH
diizeyini saglamak i¢in ¢ocuklarda asit borik ve oksijenli su karisimi damlalar giinde 2-
4 defa 3-4 damla; yetiskinlerde %5 alkol borik soliisyonu giinde 2 defa 5 damla
uygulanacak sekilde verilmelidir. Bu soliisyonlar mantarla enfekte epidermisin atilmasi
saglayarak tedaviyi etkin hale getirmektedir. Gerekli durumlarda topikal antifungal

ilaglar verilebilir.
Perikondrit

Kulak kepcesinde, genellikle travma veya cerrahi operasyonlar sonrast gelisen
kartilaj ya da perikondriumun bakteriyel enflamasyonudur. Aurikulada kalici

deformiteler de meydana gelebilmektedir. Bu durum “giiresci kulagi” ya da “karnabahar
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kulak deformitesi” olarak adlandirilmaktadir. (Sekil 23) Diyabet hastaligi olanlarda
nadiren kendiliginden de gelisebilmektedir (10,12).

Sekil 2.23. Karnabahar Kulak Deformitesi (12)

Belirti ve Bulgular:

Genellikle hasta aurikula lizerinde agri ve dis kulak yolunda ciddi kasinti

yakinmasiyla bagvurmaktadir (10).

Fizik muayenede kulak kepgesi hiperemik ve ddemli. (Sekil 24) Dokunmakla
ciddi hassasiyet mevcuttur. Daha siddetli vakalarda aurikula etrafindaki yumusak
dokularda da tutulum olabilmekte; piiriilan akinti, ates, regional lenfadenopati ve

16kositoz goriilebilmektedir (10,12).

Sekil 2.24. Perikondrit (12)

Tani:

Hastaligin  tanist1 anamnez ve fizik muayene bulgularma dayanarak

konulmaktadir. Etkeni belirlemek amaciyla enfeksiyon yerinden kiiltiir alinmalidir.
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Tedavi:

Perikondrit tedavisinde antibiyotik ve steroidli pomatlarla tampon uygulanmasi
ve buna ilaveten genis spektrumlu sistemik antibiyotikler (sefalosporin veya kinolon) ve
sistemik steroidler (metilprednizolon 4 mg tb, azalan dozlarla, baslangicta 1x3 tb 3 giin,
sonra 1x2 tb 3 giin, sonra 1x1 tb 3 giin) kullanilmalidir. Topikal tedavide rivanollii
pansuman olduk¢a yararlidir. Hastalik etrafindaki yumusak doku ve lenf nodlarina
ilerlemisse hasta IV ilag tedavisi ic¢in yatirilmalidir. Farmakolojik tedaviye cevap

vermeyen olgularda cerrahi miidahale gerekebilmektedir (17).
Herpes Zoster Otikus (Rumsay Hunt Sendromu)
Patogenez:

Herpes zoster 6nceden gegirilmis sucicegi enfeksiyonu sonrast duyu néronlarinin
ganglionlarinda kalan varisella zoster viriisiin yeniden aktive olmasi sonucu ortaya
cikan enfeksiyondur. Bu reenfeksiyon durumu fasiyal sinirin genikulat ganglionunda

tutulum yaptiginda herpes zoster otikus (Rumsay Hunt Sendromu) adin1 almaktadir.
Belirti ve Bulgular:

Herpes zoster otikus; kulakta agri, periferik fasiyal paralizi ve dis kulak yolunda
vezikiiler dokiintiiler ile karsimiza c¢ikan bir reenfeksiyondur. (Sekil 25) Siddetli

vakalarda hastada sinirsel tip isitme kaybi ve kraniyal tutulum da goriilebilmektedir.

Sekil 2.25. Rumsay Hunt Sendromu (18)
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Tani:

Anamnez ve fizik muayene ile beraber laboratuvar testlerle tan1 konulmaktadir.

Kiiltiirle veya floresan antikor testleri ile herpes zoster otikus tanis1 dogrulanmaktadir.
Tedavi:

Antiviral ajanlar ile beraber fasiyal paralizinin gerilemesi i¢in oral steroidler

tedavide kullanilmaktadir.
Biilloz Eksternal Otit

Genellikle iist solunum yolu enfeksiyonlarini takiben ortaya ¢ikan dis kulak yolu

enfeksiyonudur (10).
Patogenez:

Biilloz eksternal otit etiyolojisinde genellikle viral ajanlar suglanmaktadir.

P.aeruginosa ve Mycoplasma pneumonia de hastaliga neden olan etkenlerdendir (10).
Belirti ve Bulgular:

Hasta aniden gelisen ciddi kulak agrisini takiben dis kulak yolundan gelen
hemorajik ve serohemorajik akint:1 ile karsimiza gelmektedir. Daha 6ncesinden bir {ist
solunum yolu enfeksiyonu ge¢irme ve akintidan sonra kulak agrisinda gerileme

olmamasi biilloz eksternal otit i¢in 6nemli belirteclerdir (10).
Tam:
Anamnez, fizik muayene ve kiiltiir inceleme ile tan1 konulmaktadir (10).
Tedavi:

Analzejik tedavi ve akut otitis media gelisimini Onlemek i¢in sistemik
antibiyoterapi tedavisi uygulanmalidir. Ampisilin, trimetoprim-siilfametoksazol veya

eritromisin tedavide kullanilabilecek antibiyotiklerdir (10).

Biilloz Mirenjit

Kulak zarinin viral ya da bakteriyel enfeksiyonlaria mirenjit ad1 verilmektedir.
Daha oncede bir iist solunum yolu enfeksiyonu, akut otitis eksterna veya akut otitis
mediay1 takiben ortaya g¢ikmaktadir. Timpanik membran {izerinde biil gozleniyorsa

biilloz mirenjit; kulak zarinda sadece 6dem ve koyu kizariklik varsa hemorajik mirenjit

adin1 almaktadir (10).
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Patogenez:

Etiyolojisi tartigmali olmakla beraber siklikla viral ajanlar suglanmaktadir.

Uzerine bakteriyel enfeksiyonlar da eklenebilmektedir (10).
Belirti ve Bulgular:

Kulakta dolgunluk ve ¢inlama ile birlikte aniden ortaya ¢ikan siddetli agri en
onemli semptomlardir. Agridan bir siire sonra dis kulak yolunda hemorajik akinti
meydana gelmektedir. Akinti ile beraber agrinin azalmasi biilloz mirenjit acisindan
onemli bir belirtectir. Otoskopik muayenede timpanik membran 6demli, hiperemik ve

tizerinde bir veya birkag adet biil gériinimii mevcuttur (10). (Sekil 26)

Sekil 2.26. Biill6z Mirenjit (19)

Tani:

Tan1 anamnez ve fizik muayene bulgular1 ile Kkiiltiir inceleme ile tanm

konulmaktadir (10).
Tedavi:

Analjezik ve antibiyoterapi verilmelidir. Ampisilin, trimetoprim-siilfametaksazol

veya eritromisin tedavide kullanilabilecek antibiyotiklerdir (10).
Otitis Media
Akut Otitis Media:

Akut otitis media (AOM) orta kulak kavitesinde goriilen inflamasyon

durumudur. Genellikle ¢ocukluk caginda karsimiza ¢ikmaktadir. Goriilme riskinin en
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yiikksek oldugu donem ilk 2 yas olmakla beraber 6 yas sonrasi hastaligin insidansi

anlamli sekilde diismektedir.

Ik 2 yasta AOM cogunlukla iki taraflidir. Bu dénemde prevalansi kiz ve erkek
cinsiyette aynidir. 5 yasindan sonra daha ¢ok tek tarafli gelisir ve erkeklerde hastaliga

daha sik rastlanir. Ileri yaslarda goriilme siklig1 cocuklarinkinden daha azdir (10,12,20).
Patogenez:

AOM gelisiminde en 6nemli risk faktorii iist solunum yolu enfeksiyonlaridir.
Bunlarin ¢ogunlugu viral olmasina karsin AOM bakteriyel olarak kabul edilmekte ve
buna gore tedavi verilmektedir. Ostaki tiipiiniin nazofarengial boliimiiniin mukozasi
timpanik alandaki gibi mukosiliyer sistem olarak devam etmektedir. Dolayisiyla dstaki
tiipiiniin; 6dem, tikayict lezyon veya orta kulak kavitesindeki basing artis1 gibi
nedenlerle etkilenmesi bu alandaki mukosiliyer aktiviteyi de olumsuz etkilemektedir.
Mukosiliyer aktivitenin bozulmasi iist solunum yolu enfeksiyonlarinin farinks tizerinden
orta kulaga ge¢isine ve AOM olusmasina neden olmaktadir. AOM i¢in orta kulak
mukozasinm etkileyen mekanik faktorler de dnem tagimaktadir. Basing artisina baglh
gelisen travmalar veya orta kulaga timpanik membran perforasyonu gibi nedenlerle
giren etkenler mukoza yilizeyinde zedelenmelere yol agmakta ve enfeksiyona zemin
hazirlamaktadir. Ayrica bebeklik doneminde biberon ile beslenme de Ostaki tiipiline

kacislara neden oldugundan AOM i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

AOM etkeni olarak en sik karsilasilan patojenler sirasiyla S. pneuinonia ve H.
influenzae' dir. Alt1 haftadan daha kiigiik bebeklerde gram (-) enterik mikroorganizmalar
ve S. aureus daha stk AOM’ ye neden olmaktadir. 5 yas iistii cocuk ve yetiskinlerde S.
Pnomoni en sik etken olup H. influenza geri plana gegmektedir. M. catarrhalis de son
zamanlarda AOM etkenleri arasinda yerini almaktadir. P. auroginosa immiinsiliprese
veya direncli hastalarda nadiren karsimiza ¢ikan AOM etkenlerindendir. Respiratuar
sinsityal viriis (RSV), influenza viriisii, enteroviriis ve rinovirus orta kulak
enfeksiyonlarinda ve Oncesinde gegirilen iist solunum yolu enfeksiyonlarinda en sik

tespit edilen viral patojenlerdir (10).
Hastaligin Seyri ve Evreleri:

Enfeksiyonun progresyonunda belli asamalar gézlenir. Bu asamalar birbirinden
cok net cizgilerle ayirt edilemese de ilerleyis hakkinda genel degerlendirme yapmak

acisindan hekime yardimci olur (10).
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Hiperemi Evresi:

Enfeksiyon; oOstaki tiipii, orta kulak boslugu ve kulak zarinda mukozal
inflamasyon ile baslamaktadir. Mukozadaki inflamasyon nedeniyle timpanik alanda
patalojik bir gaz icerigi olugsmakta, buna bagl bir bagisiklik yaniti meydana gelerek

damarlarda dolgunluk ve 6dem olusmaktadir (10).

Bu asamada heniiz kulakta agri hissedilmemektedir. Bu evrede otoskopik
muayenede timpanik membran iizerinde hiperemi ve 6dem izlenmektedir (10,20). (Sekil

27)

Sekil 2.27. Hiperemi Evresi (20)

Eksiidasyon Evresi:

Enfeksiyon ilerledik¢e orta kulaktaki mastoid hiicreler de etkilenir. Timpanik
kavitede baslangicta olusan gaz birikimi giderek azalir ve yerini serdz, hemorajik,
piiriilan ya da bunlarin birlesiminden olusan sivi birikimine birakir. Bu eksiidasyon

kavitedeki basincr arttirarak kulak zar1 tizerinde bombelesmeye neden olur (10).

Ates, kulak agrisi, dolgunluk hissi ve isitme azlig1 bu donemde hastayr hekime
getiren sikayetlerdir. Fizik muayenedeki en 6nemli bulgu kulak zarinda hiperemi ve

bombelesmedir (10,20). (Sekil 28)
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Sekil 2.28. Eksiidasyon Evresi (20)

Siipiirasyon Evresi:

Enfeksiyonun ilerleyen asamasinda sivi birikiminin artmasi ve Ostaki tliptiniin
obstriiksiiyonu nedeniyle bosaltilamamas1 ile orta kulakta sivi basinci artmakta ve
timpanik membranda perforasyonlara yol ag¢maktadir. Dis kulak yolundan once
hemorajik sonra hemorajik-piiriilan en son piiriilan akinti bosalmaktadir. 72 saat sonra
akint1 genelde kesilmekte ve hastanin agri, ates gibi semptomlar1 da gerilemektedir.
Fizik muayenede en 6nemli bulgular kulak zarinda hiperemi ve perforasyondur (10,20).

(Sekil 29)

Sekil 2.29. Siipiirasyon Evresi (20)
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Rezoliisyon Evresi:

Hastahgin gerileme evresidir. ilk {ic evreden herhangi birini takiben
kendiliginden veya antibiyoterapiye bagli olarak gelismektedir. Orta kulak igerisindeki
sivinin tamamen bosalmasi 2-4 haftay1 bulabilmektedir. Bu siire¢ icerisinde kontrollerde

semptomlar gerilemesine ragmen eksiida devam edebilmektedir (10,20).
Koelasyon Evresi:

Ilk ii¢ evreden birinde iyilesme siireci baslamayan AOM olgularinda
enfeksiyonun ilerlemesi mastoid hiicrelerin etkilenmesine, mukozada hipertrofi ve
hiicrelerde sivi birikimine neden olmaktadir. Mastoid hiicreler arasinda ince kemik
duvarlar inflamasyonun etkisi ile eriyerek tek bir hiicre halini almaktadir. Bu hiicrede
stvi, graniilasyon dokusu ve pily toplanmaktadir. Sonu¢ olarak enfeksiyon mastoid
hiicre disina c¢ikarak akut mastoidit tablosu gelismektedir. Hastanin bu evrede

sikayetleri azalmakta ancak uzun siire akint1 devam etmektedir (10,20).
Komplikasyon Evresi:

Koelasyon evresinin ilerlemesi ile hastalik ¢evre dokulara sicramaya devam
etmekte ve komplikasyonlara yol ag¢gmaktadir. Olusabilecek komplikasyonlar;
subperiosteal apse, subkutan apseler, ekstradural apse, subdural apse, menenjit, beyin
apsesi, lateral siniis tromboflebiti, otitik hidrosefali, labirentit, petrozit, Gradenigo

sendromu, Bezold apsesi, Citelli apsesi olarak siralanmaktadir (10).

AOM’nin komplikasyon evresinde oldugunu gosteren semptomlar; bas donmesi,
fasiyal paralizi, kulakta ¢inlama veya postaurikiiler alanda sislik olarak karsimiza
cikmaktadir. Atesin yeniden yiikselmesi ve klinik tablonun kotiillesmeye baslamasi

uyarici isaretlerdir (10).
Tanu:

Hastaligin tanis1 anamnez ve fizik muayene ile birlikte laboratuvar testleri ile
konulmaktadir. Otoskopik muayenede AOM bulgularinin gbzlenmesi tanida en 6nemli
yol gosterici olmakla beraber hemogramda I6kositoz goriilmesi, CRP yiiksekligi

bakteriyel enfeksiyon ayrimini yapmak agisindan énemli bulgulardir (10).
Tedavi:

Hastanin Oncelikle agr1 ve ates sikayetlerine yonelik semptomatik tedavi

baslanmalidir. Semptomatik tedavide non-steroid anti iflamatuar ilag (NSAII) grubu ilk
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tercth olmalidir. Analjezik tedavide kulak {izerine sicak uygulama da tavsiye
edilmelidir. Direng gelisiminin Oniline ge¢cmek, tedavi maliyetini diisiirmek ve hasta
uyumunu arttirmak agisindan 2 yasindan biiyiik, sikayetleri ciddi olmayan ve genel
durumu iyi ve yakin zamanda antibiyotik kullanmamis olgularda ilk etapta antibiyotik
tedavi baslanmamali ilk 48-72 saat hastanin klinigi yakindan takip edilmeli ve
semptomlarda ilerleme gozlenirse antibiyotik baglanmalidir. 2 yas alt1, kotii klinik tablo

ile bagvuran hastalarda antibiyoterapi tedaviye eklenmelidir (10).

Ampirik tedavide ilk tercih antibiyotik amoksisilindir. Amoksisilin AOM’ya en
sik sebep olan S.Pnémoni’ye etkili olmasina karsin, H.influenza ve M.cataralise karsi
etkili degildir. Ikinci ve iiglincii kusak sefalosporinler H.influenza ve M.cataralis
enfeksiyonlarinda daha etkilidir. Klaritromisin ve azitromisin tim AOM etkenleri i¢in

etkinlige sahiptir.

Tedavi siiresi ortalama 5-7 giin, 2 yas altindaki bebeklerde veya makrolid
tedavisinde 10 gilin olmalidir (21). Baslanan antibiyotik tedaviye ilk 48-72 saat icinde
yanit alinamazsa baska bir antibiyotige gecilmeli veya ikinci bir antibiyotik tedaviye

eklenmelidir (10).

Hastanin efiizyon agisindan takibi de onemlidir. 4 haftadan sonra orta kulakta
stv1 birikimi devam eden hastalar ileri tetkik acisindan list basamaga yonlendirilmelidir

(10,20).
Efiizyonlu (Seroz) Otitis Media:

Timpanik kavitede herhangi bir enfeksiyon olmadan inflamasyon gelismesi ve
bu inflamasyon sonucu bu alanda ser6z ya da mukoid karakterli siv1 birikimi olmasina

efiizyonlu (serdz) otitis media (EOM) ad1 verilmektedir (10,12).

Tuba Ostaki disfonksiyonu nedeniyle kendiliginde veya AOM sonrasi

inflamasyonun devam etmesi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir (10).

EOM en sik 6 ay — 4 yas aras1 ¢ocuklarda goriilmektedir. Ilk bir yasta bebeklerin
%50’st EOM gecirmekte iken bu oran 2 yasinda %60 olmaktadir. EOM ataklari
cogunlukla 3 ay i¢inde kaybolurken ¢ocuklarin %30-40’inda niiks edebilir ve %5-10"u
ise 1 yildan fazla devam edebilir. Hastaligin prevalans: lilkemizde %6.5 ile %11.14

arasindadir (10,22).
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Cinsiyet, genetik faktorler, yas, biberon ile beslenme, sigara maruziyeti, alerji,
onceden geg¢irilmis iist solunum yolu enfeksiyonlari, ¢ocuklar i¢in okula veya krese
gitme Oykiisii, yaritk damak gibi faktérler EOM i¢in sayilabilecek risk faktorleridir
(10,22).

Patogenez:

EOM gelisiminde en énemli risk faktdrii tuba dstaki disfonksiyonudur. Ostaki
disfonksiyonu timpanik kavite igerisindeki hava basincinin azalmasina ve igeride
negatif basing olusumuna yol agmaktadir. Timpanik membran disardaki pozitif basincin
etkisiyle orta kulaga dogru ¢ekilmekte ve bu durumun uzun siire devam etmesi timpanik
kavite mukozasi tarafindan ser6z veya mukoid kivamli bir salgi iiretimine sebep
olmaktadir. Orta kulakta enfeksiyon olmadan bir inflamasyon yanit olusmakta ve igi

s1v1 ile dolmaktadir (22).

Kiiciik c¢ocuklarda genellikle AOM enfeksiyonu sonrast sivinin Ostaki
disfonksiyonuna veya tikanikliklara bagli olarak gerilememesi sonucu EOM ortaya

¢ikmaktadir (10,22).

Efiizyon birka¢ hafta icinde gerilemezse koyu bir kivam alarak orta kulaktaki
yapilarin titresimini engellemekte ve isitme fonksiyonlarinin bozulmasina sebep
olmaktadir. Daha uzun siireli devam eden EOM vakalarinda yetiskin donemde kalici

isitme problemleri karsimiza ¢ikmaktadir (10,22).

EOM’da orta kulaktaki sivi genellikle steril olmakla beraber kronik vakalarin
%30-50’sinde S. pnomoni, H. influenza, M. catarrhalis ve grup A streptokok liremesi

olmaktadir (10).
Belirti ve Bulgular:

Hasta kulakta dolgunluk hissi, isitme problemleri, tinnitus, sersemlik hissi gibi
sikayetlerle bagvurabilmektedir. Kii¢iik ¢cocuklarda aile ya da dgretmenleri tarafindan
farkedilen isitme veya denge bozukluklari, konusma ya da 6grenme ile ilgili problemler,
siirekli tekrarlayan kulak agrilari, iist solunum yolu enfeksiyonlari veya AOM o6ykiisti,

davranig bozukluklart EOM agisindan dikkat edilmesi gereken belirteclerdir (10,12,22).

Hastaligin tanisinda tam bir anamnez ve fizik muayene gerekmektedir.
Otoskopik muayenede orta kulakta sivi birikimi izlenmektedir. Kulak zar1i mat ve

hareketsizdir. Isik tiggeni goriilememektedir. AOM’dan farkli olarak timpanik membran
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orta kulaga dogru retrakte gOriinimliidiir. Zarin gerisinde hava-sivi kabarciklari

izlenmektedir. (Sekil 30)

Hastalarin %5°lik bir kisminda zar hiperemik goriinmektedir (10,12,22).

Sekil 2.30. Efiizyonlu Otitis Media (22)

Tan:

Hastaligin tanisinda en 6nemli yol gosterici amennez ve fizik muayene olmakla
beraber ikinci veya {iglinci basamak saglik merkezlerinde pnomotik otoskopi,

timpanometri veya akustik reflektometri gibi cihazlardan da faydalanilmaktadir (10).

Hastanin eflizyonu ii¢ ay veya daha uzun siiredir devam ediyorsa, bariz bir isitme
problemi varsa, algilama ve Ogrenmede sorun yasiyorsa ve konusma bozukluklar

mevcut ise mutlaka igitme testi i¢in yonlendirilmelidir (10).
Tedavi- Takip:

Risk faktorii olmayan, asemptomatik ve bariz bir isitme kayb1 olmayan hastalar
3-6 aylik araliklarla takip edilmelidir. Her takipte fizik muayene ve isitme testleri
tekrarlanmalidir. Eger hastanin semptomu yoksa ve kendiliginden diizelme olasiligi
varsa EOM {i¢ aydan uzun siirse dahi herhangi bir cerrahi miidahale ya da tibbi girisim

onerilmez (10).

Farmakolojik tedavi antibiyotik ve eslik eden akut iist solunum yolu enfeksiyonu
icin verilen semptomatik tedaviyi kapsamaktadir. EOM’ da bazen bakteri iiremesi
olmaktadir. Bunun 6ngoriilemedigi durumlarda 7-10 giinliik siireyle bir defaya mahsus

olmak iizere bolinmiis dozlarla 40-50 mg/kg’dan amokisisilin kullanimimin fayda
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saglayabilecegi yapilan calismalarda goriilmiistiir (23). Fakat antibiyotik kullanimi

sonrasi hastaligin seyrinde bir farklilik izlenmemisse tekrar kullandirilmamalidir (24).
Hastada;
- EOM yaz veya sonbaharda baslamissa,

- Daha once isitme problemi olmayan kulakta 30 dB’den fazla kayip

gelismisse
- Oncesinde tiip tatbiki yapilmigsa

- Hastanin adenoidektomi Oykiisii varsa, bu durumlarda spontan rezoliisyon

ihtimali azalmaktadir.

Risk faktorii tasiyan ve takiplerde diizelme olmayan isitmede gerileme olan
hastalar ayrintili odyolojik inceleme ve gerekirse timpanostomi igin bir {ist merkeze

yonlendirilmelidir (10).
Kronik Otitis Media:
Patogenez:

AOM veya EOM hastalariin progresyonunun iyi olmadig1 durumlarda timpanik
membran perforasyonu meydana gelmekte ve kulak akintis1 olugmaktadir. Siipiiratif
kulak akintisinin ii¢ aydan daha uzun siire devam etmesi kronik otitis media (KOM)

olarak bilinmektedir (12).

AOM ve EOM i¢in zemin hazirlayan durumlar ile genetik ve yapisal faktorler

KOM igin risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (10,12,25).

KOM mikrobiyolojik incelemelerinde pek ¢ok etkene rastlanmaktadir.
Cogunlukla Pseudomonas aeruginosa ve proteus tiirleri akint1 kiiltiiriinde tiremektedir.
Staphylococcus aureus ve Esherichia coli yine sik iireyen etkenlerdir. Klebsiella,

Acinobacter de nadiren de olsa karsimiza ¢ikan etkenlerdendir (10).
Belirti ve Bulgular:

KOM hastalar1 genellikle ti¢ aydan uzun siiren bazen yillardir devam eden kétii
kokulu kulak akintisi ile bagvurur. Agri, vertigo, tinnitus gibi sikayetler cogunlukla
goriilmez. Hastaligin derecesine, perforasyonun boyutuna ve kemikgik zincirin

etkilenmesine bagli olarak isitme kayb1 gelisebilir (10,12).
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Otoskopik muayenede en onemli bulgu timpanik membran perforasyonudur.
(Sekil 31) Hastalik aktif donemde ise akinti gozlenebilmektedir. Sadece perforasyon
mevcut olup akinti izlenmiyorsa KOM sekeli diislintilmelidir. Bazen timpanik
membrandaki defekt spontan olarak kapanabilmaktedir. Boyle olgularda muayenede zar
tizerinde kalsifikasyon izlenebilmektedir. Buna “epitelize sekel” adi verilmektedir

(10,12). (Sekil 32)

Sekil 2.31. Kronik Otitis Media (25)

Sekil 2.32. Epitelize Sekel (12)

Tani:

Hastaligin tanisinda tam bir anamnez alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.
Kulak akintisinda aliman kiiltiirde etken belirlenmelidir. Hastanin isitmesinin

degerlendirilmesi i¢in diyapazon testlerinden de faydalanilmalidir (10).

Tedavi:

KOM tedavisinde oOnce akintinin kurutulmasi gerekmektedir. Antibiyotik ve

steroid igeren damlalar akintinin kesilmesi ic¢in kullanilmakta olup sistemik
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antibiyoterapi gerekmemektedir. Asit borik iceren damlalar da akinti tedavisinde
oldukca etkilidir. Antibiyotik damlalar ile beraber lokal steroid kullanimi timpanik
kavite mukozasindaki 6dem ve graniilasyon dokularinin sagaltimini kolaylastirmaktadir

(10).

Akint1 tedavisinden ii¢ ay sonra perforasyonun kapatilmasi i¢in hasta KBB
klinigine yonlendirilmelidir. Ug aylik tedaviye ragmen akintimin kesilmedigi olgularda

da cerrahi tedavi gerekmektedir (10).
Komplikasyonlar:

KOM olgularinin progresyonun kotii ilerlemesi birtakim komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Koleastatom olusumu, menenjit, lateral siniiz tromboflebiti, ekstradural
abse, subdural ampiyem, beyin absesi, otitik hidrosefalus, mastoidit, fasiyal sinir
paralizisi, labirentit, akut petrozit, subperiostal apse, postaurikular apse, bezold apsesi

gibi durumlar KOM hastaligina bagli olusabilecek komplikasyonlardir (10).
Otoskleroz

Duyma mekanizmasinin ilk evresi dig kulak yolu tarafindan toplanan ses
frekanslarinin timpanik membran iizerinde titresimler olusturmasi ve titresimlerin
timpanik kavite i¢inde bulunan sirasiyla malleus, inkus, stapes adi verilen kiiclik
kemikgciklere iletilerek i¢ kulaga yonlendirilmesidir. Stapes orta kulakla i¢ kulak
arasinda baglantiy1 saglayan oval pencere ile temas halindedir. Orta kulaktaki ses

titresimlerini oval pencere iizerinden i¢ kulaga iletir (10,12).

Otoskleroz iletim tipi ve mikst tip isitme kayiplarinin sik goriilen nedenlerinden
biri olan genetik gecisli bir hastaliktir. Goriilme siklig1 %25-40 arasindadir. Kadinlarda
iki kat daha fazla karsimiza g¢ikmaktadir. Bu durumun hormonal degisimlere veya
dogum kontrol ilaglarina bagli olabilecegi goriisli yaygin olsa da net bir ¢aligma yoktur

(10).

Otoskleroz i¢in suglanan bir diger risk faktorii ise kizamik viriisiidiir. Son
yapilan c¢aligmalarda otoskleroz odaklarinin bulundugu temporal kemiklerin biiyiik

cogunlugunda kizamik viriisii tespit edilmistir (10,12).
Patogenez:

Otosklerozda orta kulak ve i¢ kulak isitme organlarini barindiran kemik yapida

odaklar seklinde yeni diizensiz kemik olusumu izlenmektedir. Siklikla tutulan alan
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stapesin oval pencereyle temas ettigi noktadir. (Sekil 33) Bu durum orta kulaktaki
titresimlerin i¢ kulaga iletilmesini bozarak iletim tipi isitme kayiplarina neden
olmaktadir. Hastaligin ilerleyerek kemiklesmenin oval pencerenin gerisinde kalan
yapilara sigramasi ile iletim tipi isitme kayiplaria sensorindral tip kayiplar da eklenerek

mikst tip isitme kayiplar1 ortaya ¢ikmaktadir (10,12).

Sekil 2.33. Stapedial Otoskleroz (26)

Belirti ve Bulgular:

Hastalar genellikle 15-45 yas arasindadir. En sik basvuru yakinmalar1 genelde
cift tarafli gelisen asimetrik ve yavas ilerleyen isitme kaybidir. Hastalarm bir kismu tipik
olarak giiriiltiilii ortamlarda karsiliklt konusmalar1 daha net isittiklerini ifade ederler. Bu
duruma “Willis parakuzisi” adi verilmektedir. Kulakta ¢inlama ikinci en sik basvuru

nedenidir. Nadiren vertigo ve denge bozukluklar1 goriilebilmektedir (10,12).

Otosklerozu diger iletim tipi isitme kayiplarindan ayiran bir diger fizik muayene
bulgusu da hastalarin genellikle kisik ses tonuyla konugsmalaridir. Bu durumun nedeni
kemik yolu iletimi arttig1 i¢cin bu hastalarin kendi seslerini ¢ok yliksek duymalaridir

(12).

Otoskopik muayenede goriilebilecek tipik bulgulardan birisi zarin belli bir
alanmin parlak kirmiz1 renkte izlenmesi olarak bilinen “Schwartz bulgusu” dur. (Sekil
34) Schwartz bulgusu vakalarin %10’luk bir kisminda goriilebilmektedir. Osteogenez
imperfekta ve otosklerozun birlikte bulundugu Van Der Hoeve sendromunda hastanin

skleralarinda mavi renk degisimi izlenebilmektedir (10).
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Sekil 2.34. Schwartz Bulgusu (12)

Tani:

Hastaligin tanisinda oncelikle ayrintili anamnez ve fizik muayene bulgulari yol
gostermektedir. Ilerleyici tarzda isitme kaybi, aile oykiisii, Willis parakuzisi, algak sesle
konusma, otoskopik muayenede Schwartz bulgusu bize otosklerozu diisiindiiren énemli

isaretlerdir (10,12).

Bunlarla beraber erken donemde diyapazon testlerinde Weber testinin isitme
kayb1 olan tarafa lateralize olmasi ve Rinne testinin ayni tarafta negatif olmasi o kulakta
iletim tipi isitme kaybinin oldugunu géstermektedir. Ilerleyen siiregte hastalik koklear
tutulum yaparsa sensorindral tip isitme kaybi da iizerine eklenerek mikst tip isitme

kayiplar1 olusabilmektedir (10,12).

Odyometri, timpanometri ve ince kesit temporal bilgisayarli tomografi (BT) daha

iist merkezlerde yapilan ve tanida yol gosteren ileri tetkiklerdir (12).
Tedavi:

Otoskleroz cerrahi tedavi gerektiren bir hastaliktir. Cerrahi tedaviyi kabul
etmeyen veya cerrahi icin uygun olmayan hastalarda “sodyum florid” tedavisi

verilebilmektedir. Fakat bu tedavinin uygun olup olmadig: tartismalidir (10,12).

Birinci basamakta otosklerozdan siiphe edilen hastalar mutlaka direkt olarak bir

KBB klinigine yonlendirilmelidir.
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Isitme Kayiplar
Ani Isitme Kaybu:

Ani isitme kaybi; 3 giinden kisa siirede gelisen, en az 3 frekansta 30 dB’den fazla
sebebi ortaya konulamayan isitme kaybidir. Isitme kaybinin tipi g¢ogunlukla
sensorindraldir. Daha az siklikta iletim tipi veya mikst tip de karsimiza ¢ikabilmektedir.
Genelde unilateral isitme kayb1 mevcuttur. Hastalik siklikla idiopatik olsa da kalitimsal
nedenler, viral hastaliklar (herpes zoster, kizamik, influenza, adenoviriis gibi...),
kulakta toksik etkilere yol agan ilaglar, otoimmiin veya damarsal hastaliklar etiyolojide

suclanan faktorlerdir (10,12).
Belirti ve Bulgular:

Hastada aniden gelisen isitme kayb1 veya dnceden var olan isitme kaybinin hizl
bir sekilde ilerlemesi en énemli semptomdur. Isitme kaybina en sik eslik eden semptom
kulakta ¢inlama ve ugultu hissidir. Vakalarin bir kisminda denge bozukluklar1 da

gorilebilmektedir.
Hastanin otoskopik muayenesi genellikle normaldir (10,12).
Tanui:

Ayrintili anamnez ve etiyolojik faktorlerin sorgulanmasi tanida en Onemli
asamadir. Fizik muayene genelde normaldir. Odyolojik inceleme testleri yapilmalidir.
Odyometride ardisitk 3 frekansta 30 dB’den fazla kayip mevcuttur. (Sekil 35)
Laboratuvarda; hemogram, kan glukozu, kan lipitleri, protein degeri, tiroid fonksiyon
testleri, koagulasyon testleri, periferik yayma ve sedimentasyon testlerinden altta yatan
nedeni aragtirmak amaciyla faydalanilmaktadir. Bunlarin yaninda immiinolojik panel ve

mikrobiyoloji testleri de etiyolojinin saptanmasinda yol gostermektedir (10).
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Sekil 2.35. Ani Isitme Kayb1 Odyometrisi

Cocuk hastada gelisen ani igitme kaybinda konjenital anomaliler mutlaka akla
getirilmeli ve kranial-temporal BT ve manyetik rezonans incelemesi (MR) gibi gerekli

goriintiile testleri yapilmalidir (10).
Tedavi:

Ani isitme kaybinda Oncelikle istirahat ve parenteral, oral veya intratimpanik
kortikosteroid tedavisi Onerilmektedir. Bunlar disinda altta yatan herhangi bir neden
saptanmis ise onlara yonelik vazodilatorler, antiviral ilaglar, antikoagiilanlar, ditiretikler,

hiperbarik oksijen ve kombine tedaviler de uygulanabilmektedir (10,12).

Ani isitme kayb1 erken tanm1 ve tedavi ile kalic1 defektlerin 6niine gecilebilecek
KBB’nin acili kabul edilen hastaliklardan biridir. Bu nedenle dikkatli incelenmesi
gerekmekte; muayenede ani isitme kaybi sliphesi olan hastalar ayrintili inceleme ve

tedavi i¢in ivedilikle iist merkezlere yonlendirilmelidir (10).
Presbiakuzi:

Genelde 40-45 yaslarindan sonra i¢ kulakta gelisen dejenerasyona bagl olarak
meydana gelen sensdrindral tip isitme kayiplaridir. Ilerlemis yasla birlikte presbiakuzi
insidans1 giderek artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda 65-70 yaslarinda hastalik sikliginin
toplumda %70-80’lere ulastigi goriilmektedir. Etiyolojide yer alan en 6nemli sebep
genetik faktorlerdir. Giiriiltiiye maruziyet, vaskiiler veya noropatik hastaliklar, sigara,
ototoksik ilaglar gibi cevresel faktorler de az da olsa hastalik olusumunda rol

oynamaktadir. Hastalik ¢ogunlukla bilateral ve simetriktir (10,12).
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Belirti ve Bulgular:

Hastalar genellikle tiz sesleri (kapi zili, kadin ve cocuk konugsmalari vs.)
duyamama sikayeti ile doktora basvurur. Isitme kaybina en sik eslik eden semptom
kulakta ¢inlama ve ugultu hissidir. Hastalik ilerledik¢e diger sesleri de duyma ve
anlama azalmaya baglar. Cinlama hastaligin ilerlemesiyle geceleri artar ve hastanin
uyumakta zorlanma gibi yakinmalar1 ortaya ¢ikar. Hasta giindiiz ve giiriiltiilii ortamlarda

daha 1yi isittigini ifade eder. Otoskopik muayenede herhangi bir bulgu saptanmaz (12).
Tani:

Anamnez, fizik muayene, Weber ve Rinne testleri ve odyometri tanida yol
gosteren baslica yontemlerdir. Odyometride Ozellikle tiz frekanslarda sensorinoral tip
isitme kayb1 goriilmektedir. (Sekil 36) Hastalik ilerledikce diger frekanslarda da azalma
saptanmaktadir (12).
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Sekil 2.36. Presbiakuzi Odyometrisi

Tedavi:

Hastaligin medikal tedavisi miimkiin olmamakla birlikte progresyonunu
hizlandiran faktdrlerden kaginmak &nerilmelidir. Isitme kaybinin giderilmesi igin isitme

cihazlarindan faydalanabilmektedir (12).
Akustik Travma:

Uzun siire 85 desibel (dB) ve lizeri siddetteki seslere maruz kalmak veya birden
yiiksek siddetteki sese (patlama vs.) anlik maruziyet i¢ kulakta yer alan korti organinda

ve tiiylii hiicrelerde harabiyete yol agmakta ve SNIK goriilmektedir. Bazi hastalarda ani
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blast etkisine bagli olarak timpanik membran perforasyonlari ortaya c¢ikabilmektedir

(12,27).
Belirti ve Bulgular:

Akut akustik travmada hastanin anamnezi tipik olarak ani yiiksek siddetli sese
maruziyet sonrasi meydana gelen isitme kaybi, kulakta siddetli ¢imnlama ve bazen
vertigoyla beraber denge bozukluklarinin gelismesi seklindedir. Uzun siireler i¢inde
hastanin siirekli 85 dB ve iizeri seslere siirekli maruz kalmasi da duyma esigini

degistirmekte ve kalict SNIK ortaya ¢ikmaktadir (12,27).

Hastanin otoskopik muayenesi normal olmakla beraber diyapazon testlerinde

SNIK saptanabilir (12).
Tan:

Tanida anamnez ve fizik muayene 6nemlidir. Bunun yaninda isitme testlerinden
de faydalanilmaktadir. Odyometride tipik bulgu 4000 hertzde (Hz) centik seklinde
SNIK goriiniimiidiir. (Sekil 37) Bunun nedeni yiiksek siddetteki sese en duyarli olan
alanin kokleada bazal kivrimlar {izerinde yer alan 4000 Hz bélgesi olmasidir. Isitme

kaybr ilerledikg¢e diger frekanslarda da diismeler goriilebilmektedir (12,27).
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Sekil 2.37. Akustik Travma Odyometrisi (12)

Tedavi:

Akustik travmaya bagli isitme kayiplarinda gecici duyma esigi degisen hastalar
kendiliginden diizelebilirken kalict esik olusan hastalarda spontan gerileme
goriilmemektedir. Hastalarin bir KBB hekimi tarafindan yatirilarak ani isitme kaybina

benzer sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir. Tedavide siklikla kortikosteroidler ve
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hiperbarik oksijen tedavisi tercih edilmektedir. Hastanin giiriiltiye maruziyetinin
azaltilmasi saglanmali ve iletim tipi kayiplara yol acacak perforasyon gibi nedenler

varsa diizeltilmelidir (12,28).
Tinnitus

Halk arasinda kulak ¢inlamasi olarak bilinen tinnitus; dig ortamdan herhangi bir
ses uyaranit yokken kisinin kulaginda ugultu, vizilt1 vs. sekilde tarif ettigi sesleri

duymasidir.

Goriilme sikligr toplumda %10-17 olmakla beraber bu oran yas ilerledikce
artmaktadir. Erkeklerde daha sik rastlanmaktadir. Baslangigta tek tarafli ve sol tarafta
daha yaygin olusurken ilerledikge cift tarafli hal almaktadir (10,12).

Patogenez:

Hastaligin patogenezi i¢ kulakta yer alan kokleadan sesin algilandigi beyin
lobuna kadar olan herhangi bir alanda kendiliginden elektriksel sinyaller olugmasi
sonucu kisinin ortamda ses uyarani olmadan ses duymasi seklindedir. Bu elektrik

sinyallerinin neden olustuguna yonelik net bir etiyoloji ortaya koyulamamistir (10,12).
Tani:

Tanida anamnez en 6nemli yol gostericidir. Anamnezde Oncelikle kulak ile ilgili
ek sikayetler ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Isitme kayb1, kulakta dolgunluk veya
agri, denge bozukluklar1 veya vertigo olup olmadigi 6grenilmelidir. Cinlamanin

ozellikleri ve karakteri detayli olarak sorgulanmalidir.

Fizik muayenede kulakta gOriiniir bir otoskopik bulgu olup olmadig:
degerlendirilir. Temporamandibuler eklem de fizik bakida degerlendirilmelidir.
Hastanin boyun damarlar1 oskiilte edilmeli ve tinnitusla es zamanli olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Yumusak damakta herhangi bir senkronik kasilma olup olmadig1

degerlendirilmelidir (12).

Hastada isitme problemi olup olmadig1 diyapazon testleri ve odyometrik testlerle
degerlendirilmelidir. Bunlar yapilip kulak hastaliklar1 diglandiktan sonra laboratuvar
testleri de ayritili degerlendirilmelidir. Hemogram, sedimentasyon, tiroid fonksiyon
testleri, kan lipitleri, vitamin ve mineral eksiklikleri acisindan gerekli testler
yapilmalidir.  Gerekli durumlarda kraniyal lezyonlar agisindan goriintiilleme

yontemlerinden de faydalanilmalidir (12).
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Tedavi:

Oncelikli olarak hastada ¢inlamay tetikleyen veya arttiran nedenler varsa onlar
ortadan kaldirilmalidir. (sigara, alkol, ilag, giiriiltii vs.) Altta yatan organik bir hastalik

varsa mutlaka tedavi edilmelidir (12).

Tiim olast nedenler dislandiktan sonra hala ¢inlama devam ediyorsa hastanin
giiriiltlisiiz ortamlarda sikayetleri daha ¢ok artacagindan uykuya rahat dalmasi agisindan
ortamdaki bazal sesi arttirmasi Onerilebilmektedir. Medikal tedavi olarak betahistin
hidrokloriir, pirasetam, gingko giloba ekstreleri, antidepresanlar, trankilizanlar

kullanilabilecek ajanlardir (10,12).
Kullanilan diger yontemler maskeleme tedavileri ve psikoterapilerdir (10,12).
Periferik Vertigo
Denge Fizyolojisi ve Vertigo:

Insanda dengeyi saglayan yapilar goz ile baglantiy1 saglayan okiiler sistem, kas
ve eklemlerden gelen uyarilar algilayan serebellar sistem ve i¢ kulakta yer alan tiim bu
uyarilar isleyen vestibiiler sistemden olusmaktadir. Vestibiiler sistem i¢ kulakta yer
almaktadir. Vestibiiler labirent ve 8. kafa c¢iftinde yer alan vestibiiler sinirden
olugmaktadir. Semisirkiiler kanallar ile utrikiil ve sakkiil adi verilen organciklar
vestibiiler labirenti meydana getirmektedir. (Sekil 38) Her bir semisirkiiler kanalda
ampulla adi verilen kabart1 yer almaktadir. Ampullanin i¢inde krista ve krista {izerine
oturmus halde yer alan kupula organi vardir. Kupula endolenfe benzer jel kivaminda bir
yapidir ve bunun hareketi igerisinde yer alan sagli hiicreleri hareket ettirmektedir.
Boylece kisinin hareketleri algilanmaktadir. Utrikiil ve sakkiil iginde “otolitik taslar” ad1
verilen kalsiyum karbonat kristalleri bulunmaktadir. Bu taglar bas hareketleri ile otolitik
organlar olan utrikiil ve sakkiilde yer alan makula iizerindeki otokonial tabakada
yavasca hareket etmektedir. Tiim bu yapilar periferden gelen uyarilar giiglii elektriksel
sinyaller olusturarak vestibiiler sinire aktarmaktadirlar. Bu olaylarin her iki kulakta
simetrik olarak gergeklesmesi ile denge saglanmaktadir. Uyarilarda tek tarafli aksamalar
meydana geldiginde bu durum bag donmesi yani “vertigo” ya ve denge bozukluklarina
sebep olmaktadir. Uyarilarin her iki tarafta bozulmasi vertigoya neden olmamaktadir

(10,12,29).
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Sekil 2.38. Vestibiiler Labirent (29)

Nistagmus:

Gozler, dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynamakta ve viicudun hareketi
esnasinda pozisyon degisimlerini algilayarak dengenin hangi tarafa verilmesi
gerektigini belirlemektedir. Denge bozukluklarina yol acan durumlarda gozler viicudun
ilk pozisyonu ve yeni pozisyonunu karsilastirirken sikinti yasamaktadir. Buna bagh
olarak gozlerde istemsiz olarak kisinin ilk konumu ve hareket yonii arasinda hizli
atimlar meydana gelmektedir. Bu duruma ‘nistagmus’ adi verilmektedir. Daha ¢ok
vertigo hastalarinda goriilmekle beraber gozlerde yorulma veya kulaga uyaran verilmesi

gibi cesitli nedenlerle de olusabilmektedir (12,30).
Sebeplerine gore nistagmus tipleri;

- Fizyolojik nistagmus; goziin belli bir noktaya uzun siire sabit bakmas1 ve
g0z kaslarinin yorulmasina bagl gelisen nistagmustur. Bir hastalikla iligkili
degildir.

- Spontan nistagmus; vestibiiler sistem veya beyinle alakali patolojilere bagh

gelisen nistagmustur. Cogu durumda vertigo ile beraber goriilmektedir.

- Uyarana baglh olusan nistagmus; kulak icine sicak-soguk bir uyaran

verilmesine bagli olarak meydana gelen nistagmustur (12).
G0z hareketlerinin yoniine gore nistagmus tipleri;

- Horizontal nistagmus; goziin yatay diizlemde saga-sola dogru yaptigi atma

hareketleridir. Santral veya vestibiiler patolojilere bagli gelisebilmektedir.

- Vertikal nistagmus; goziin yukari-asagi yonlii atma hareketleridir. Vertikal

nistagmus santral patolojileri ve beyin sap1 lezyonlarini diistindiirmelidir.
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- Rotatuar nistagmus; goziin dairesel diizlemde yaptig1 atma hareketleridir ve

santral patolojileri akla getirmelidir (12).
Denge Testleri:
Romberg Testi:

Kisi ayakta dururken her iki ayagini birlestirip gozlerini kapattiginda herhangi
bir tarafa diisme egilimi olup olmadig1 kontrol edilir. Periferik vertigo hastalarinda

genellikle denge bozuklugunun oldugu tarafa diisme goriilmektedir (12).
Unterberger Testi:

Kisiden ayakta dururken kollarin1 6ne dogru uzatip yerinde adim atmasi istenir.
Santral bir patoloji varsa hasta daha gozlerini kapatmadan hastanin kollar1 bir yone
dogru donmektedir. Periferik patolojilerde ise gozler agikken bir yone sapma olmazken
kapatildiginda hasta denge bozuklugunun oldugu tarafa dogru dénmeye baslamaktadir

(12).
Diiz Yiiriime Testi:

Kisiye diiz bir c¢izgiyi takip ederek yiiriimesi ve belli noktalarda donmesi
sOylenir. Santral lezyonlarda hasta c¢izgiyi takip edemezken periferik denge

bozukluklarinda hasta geri doniiste sikint1 yasayarak yonii sagirmaktadir (12).
Parmak Burun Testi:

Kiside herhangi bir serebellar lezyon olup olmadigimi ayirt etmek i¢in kullanilir.
Hasta kolunu yana agarak burnuna degdirip ¢eker. Bu hareketi yapamiyorsa serebellar

lezyon digtintiliir (12).
Disdiadokinezi Testi:

Hastadan bazi ardigik hareketleri yapmasi istenir. Yapamamas: serebellar bir

lezyon oldugunu diisiindiirmelidir (12).
Past Pointing Testi:

Doktor ve hasta kollarini isaret parmaklar1 temas etmeden ayni hizaya gelecek
sekilde ileri dogru uzatir. Once hastanin gdzleri agik sonra kapali olarak belli bir
diizlemde hasta doktorun isaret parmagi hizasinda kollarin1 hareket ettirir. Bu
hareketlerin tekrarlanmasinda her iki kolun bir tarafa dogru yonelmesi o tarafta olan

periferik bir lezyonu akla getirmelidir (12).
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Fistiil Testi (Hennebert Bulgusu):

Timpanik membranda bir patoloji olmayan hastada tragus iizerine uygulanan
bas1 vertigoya sebep olursa test pozitiftir. Bu durum periferik fistiil, meniere veya

sifilize bagl otolojik hastaliklar1 diistindiirmelidir (12).
Dix-Hallpike Testi:

Kisi uygun bir sedye ya da yataga ayaklarini uzatacak sekilde oturtulur. Hastanin
oturdugu yer yattiginda basi asag1 sarkacak sekilde olmalidir. Hekim test edecegi tarafa
yakin pozisyonda durarak hastanin basini test edecegi taraf omzuna dogru 45 derece ac1
ile tutmalidir. Hekim hastanin basini tutarak hastayi kontrollii olarak sirtlistii bast 30
derece asag1 sarkacak sekilde yatirmali ve en az 30 saniye hasta izlenmelidir. (Sekil 39)
Hastada ayni tarafa dogru horizontal nistagmus varsa ve hasta tekrar kaldirildiginda
nistagmusun yonii degisiyorsa o taraf posterior semisirkiiler kanalda bening paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) akla gelmelidir. Ayni test diger taraf icin de hasta bir siire

dinlendikten sonra tekrarlanmalidir (31).

Sekil 2.39. Dix-Hallpike Testi Yapilis1 (31)

Periferik ve Santral Vertigo Ayrimi:

Vestibiiler labirent ile ilgili patolojiler periferik; vestibiiler sistemden beyne
kadar olan herhangi bir yapida meydana gelen patolojiler santral vertigoya yol

agmaktadir (10,12).
Periferik ve santral vertigoyu ayiran 6zellikler su sekilde siralanabilmektedir;

1-  Periferik vertigoda hasta bas donmesini ¢evresindeki nesnelerin donmesi
seklinde tanimlamaktayken santral vertigoda sarhosluk hissi ve dengesizlik

s0z konusudur.
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2-  Periferik vertigoda kulakla ilgili dolgunluk, tinnitus, isitme problemleri gibi

sorunlar eslik edebilirken santral vertigoda bunlara ¢ok rastlanmamaktadir.

3- Santral vertigoda gérme bozukluklari, hafiza ile ilgili problemler, ataksi,

denge kaybi ve konusmada sikint1 eslik edebilmektedir.

4- Nistagmusun tipi ayirict tanida en Onemli yol gostericidir. Periferik
vertigoda daha ¢ok horizontal nistagmus goriiliirken santral vertigoda

vertikal ve rotatuar nistagmus vertigoya eslik etmektedir (10,12,29).
Periferik Vertigo Nedenleri:
Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV):
Patogenez:

BPPV i¢ kulaktaki utrikiil ve sakkiil icinde otolitik tas denilen kalsiyum karbonat
kristallerinin otokoniyal tabakadan ayrilarak semisirkiiler kanal i¢inde serbest hareket
etmeleri sonucunda ortaya ¢ikan bir patolojidir. Bu nedenle ‘kristal kaymasi’ veya
‘kristal oynamasi’ da denilmektedir. Siklikla posterior semisirkiiler kanalda meydana

gelse de lateral ve sliperior kanalda da goriilebilmektedir (12,31) .
Belirti ve Bulgular:

BPPV hastalar1 genellikle bas hareketleri ile ortaya ¢ikan, aniden gelisen ve
saniyeler siiren bas donmesi tarif ederler. Genellikle bagka bir semptom ve bulgu eslik

etmemektedir (12).
Tanu:

BPPV tanisinda en onemli tan1 testi Dix-Hallpike testidir. Dix-Hallpike testinde
asagl vuran rotatuar nistagmus BPPV i¢in tipiktir ve yaklasik 2 saniyelik bir latent
donemden sonra olusmaktadir. Test sirasinda bas donmesi ve nistagmus 20 saniye

icinde Once siddetlenip sonra azalmaktadir (12,31).

Ayiricr tanida odyolojik testler, timpanometri ve MRG gibi ileri tani testlerinden
de faydalanilmaktadir. BPPV de bu testlerde herhangi bir bulguya rastlanmamaktadir
(12,31).

Tedavi:

BPPV tedavisinde farmakolojik tedavinin faydasi goriilmemektedir. Tedavi

rehabilite edici manevralar ile miimkiindiir. Bu manevralar i¢inde en sik kullanilani
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Epley manevrasidir. Epley manevrasi ile posterior semisirkiiler kanalda yer alan otolit
taglar1 yerine yerlestirilmektedir. Bunun disinda lateral kanalda yer alan taglar icin

Barbekii manevrasi fayda saglamaktadir (10,12,32).
Vestibiiler Norit:
Patogenez:

Vestibiilokoklear sinir (8. kafa ¢ifti), isitme ve dengeden sorumludur. Vestibiiler
sinir, vestibiilokoklear sinirin dengeden sorumlu boliimiidiir. Inferior ve superior
vestibiiler sinir olarak iki daldan olusur. Superior dali vestibiiler organlardan; anterior
semisirkiiler kanal, lateral semisirkiiler kanal, utrikul ve sakkiiliin bir bolimi ile
iligkiliyken; inferior dali ise posterior semisirkiiler kanal ve sakkiiliin biiyiik boliimiiyle

iliskilidir (10,12).

Vestibiiler norit; kesin olarak bilinmeyen bir nedenle vestibiiler sinirin
cogunlukla superior dalinin inflamasyonudur. Etiyolojisi ortaya konulmamis olsa da
hastalarin ¢ogunda onceden gegirilmis USYE Oykiisii mevcuttur. Bu nedenler viral

etkenler su¢lanmaktadir (10,12).
Belirti ve Bulgular:

Vestibiiler noritte hastada aniden baglayan vertigo goriiliir. Bas donmesine
siddetli bulant1 hissi eslik eder. Vertigo ilk giin en siddetli haline ulasirken genellikle bir
hafta i¢inde giderek geriler ve yerine dengesizlik hissi geger. Dengesizlik hissi de
haftalar ya da aylar i¢cinde kaybolur. Hastanin duyma ile ilgili sikintis1 yoktur ve isitme

testleri normaldir (12).

Fizik muayenede hastada vertigoya eslik eden spontan nistagmus goriiliir

(10,12).
Tani:

Anamnez ve fizik muayenede vestibiiler ndritten siiphelenilen hastada

odyometrinin normal olmasi ve kalorik testte yanitin azalmasi taniyr dogrular (12).
Tedavi:

Hastalik spontan olarak zaman icinde gerilemektedir. Semptomatik tedavi
verilmelidir. Yatak istirahati, vertigo icin vestibiiler siipresan tedaviler ve bulant: i¢in

farmakolojik ajanlar vermek tedavide ¢ogunlukla yeterlidir. Antiemetik tedavide HI
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reseptor antagonistleri Onerilmektedir. Hastaligin akut doneminde sistemik steroid

tedavisinin de fayda sagladig: goriisii vardir (10,12).
Meniere Hastalig:

Meniere hastalig1 endolenfatik sistemin bir hastaligidir. Hastalik ortalama yiiz
binde 10-150 siklikta ortaya c¢ikmaktadir. Siklikla unilateraldir fakat bilateral de
goriilebilmektedir (12).

Patogenez:

I¢ kulakta membrandz labirent icinde salgilanan endolenf sivis1 burada bulunan
duktuslar araciligr ile emilerek endolenfatik keseye bosalmaktadir. Endolenf sivisinin
fazla salgilanmasi veya dolagiminin duktuslarda daralma veya tikaniklik gibi nedenlerle
azalmasi sonucu i¢ kulak iginde sivi basinci artmaktadir. Bu basing artisi kulakta
dolgunluk ve isitme kaybina sebep olmaktadir. Basincin artmasina bagli olarak
duktusun bir anda a¢ilmasiyla hizla endolenf sivisi keseye bosalmakta ve vertigo

meydana gelmektedir (12).

Bir bagka hipoteze gore ise artan sivi basinct membrandz labirentte riiptiire sebep
olmaktadir. Bunun sonucunda birbirine karigan endolenf ve perilenf sivilarinda olusan
elektrolit oranlarinin degismesi vestibiiler siniri uyararak vertigoya sebep olmaktadir

(12).
Belirti ve Bulgular:

Hastaligin tipik triadi bas donmesi, isitme kaybi ve ¢inlamadir. Isitme kayb1 ve
cinlama hissi vertigodan once olusmaktadir. Bazi1 hastalarda vertigo basladiginda igitme
kayb1 ve cinlama diizelmekte ve bu duruma “Lermoyez sendromu” diger ismiyle
“isittiren vertigo” adi1 verilmektedir. Hastalar vertigoyu etrafin donmesi seklinde tarif
etmektedir ve ataklar halinde goriilmektedir. Bu ataklar 20 dakikadan kisa 24 saatten
uzun stirmemektedir. Vertigonun siddetli oldugu anlarda bulanti kusma semptomlar1 da
eslik etmektedir. Isitme kaybi genelde pes frekanslarda goriiliir ve sensorindral tip
isitme kaybi olusmaktadir. Genelde ataklardan sonra isitme kaybi gerilerken hastalik
ilerledik¢e ve ataklar arttik¢a kalic1 hale gelebilmektedir. Meniere hastalarinda bazen
biling kayb1 olmadan ani yigilmalar meydana gelir bu duruma “Tumarkin krizleri”” ad1
verilir. Artan endolenfatik sivi basincinin otolit taglar1 {izerinde ortaya c¢ikardigi

mekanik etkiye bagli oldugu kabul edilmektedir (12).
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Fizik muayenede tragusa basmakla vertigo ve nistagmus ortaya ¢ikmakta ve bu

bulguya ‘Hennebert bulgusu’ denilmektedir (12).
Tanau:

Hastaligin kesin tanisin1 koyduran herhangi bir test yoktur. Hastaligin triadi,
ataklar halinde olmasi, ataklarin siiresi ve horizontal nistagmus varligi tanida Meniere
hastaligindan siiphelendirecek faktorlerdir. Bunun disinda odyometride pes frekanslarda

isitme kayb1 varligi mevcuttur (10,12).

Hastaya gliserol oral olarak verildiginde isitmede 25 dB’lik bir diizelme
goriilmektedir. Bu da Meniere i¢in pozitif bulgulardan biridir (12).

Tedavi:

Atak tedavisinde; istirahat, antiemetik ve vestibililer silipresan tedavileri ile

ditiretik ajanlar fayda saglamaktadir (12).

Proflaktik tedavide; amag ataklarin 6nlenmesi igin diyet diizenlenmesi (tuzsuz,
potasyumdan zengin diyet), diiiretikler, vazodilatorler, kalsiyum kanal blokerleri,
Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitorleri, riboflavin ve vitamin destegi fayda

saglamaktadir. Proflakside en 6nemli farmakolojik tedavilerden biri betahistindir (12).

Bunun disinda cay- kahve tiiketiminin azaltilmasi, sigara ve alkolden uzak

durulmasi ve sodyum glutamat igceren hazir gidalarin tiiketilmemesi onerilmektedir (12).

[lerleyen dénemlerde cerrahi tedavi gerektirebilmektedir (12).

2.2.2. Burun Hastahklar

Rinitler

Rinit nazal mukozada ¢esitli nedenlerle meydana gelen inflamasyondur (10).
Enfeksiyoz Rinitler:

Viral Rinitler:

Akut enfeksiydz rinitler, non-alerjik rinitler icinde en sik karsilagilan rinitlerdir.
Yetiskinde yilda 2-3 kez, ¢ocuklarda ise 5-6 kez akut enfeksiy0z rinit goriilebilmektedir.
Krese gitme, sigara maruziyeti ya da tozlu ortamlar, klor bulundugundan yiizme
havuzlari, kuru hava kosullar1 akut rinit gelisimi ic¢in risk faktorleridir. Pek cok

mikroorganizma akut enfeksiydz rinite sebep olurken en sik belirlenen etkenler

53



viriislerdir. Rinoviriis, RSV, parainfluenza viriisii, influenza viriisii, enteroviriis ve
adenoviriis siklikla akut enfeksiydz rinite yol agmaktadir. Kis aylarinda daha sik
gorilmektedir. Hastalik damlacik yoluyla bulagsmaktadir. Hastalik baslamadan bir giin
Once veya bagladiktan sonra 7-10 giin i¢inde bulasabilmekte, bulastiktan ortalama 24-72
saat sonra belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar genelde 7-10 giin i¢inde diizelmektedir.
Ancak virlisler siliyer aktiviteyi bozarak bakteriyel enfeksiyon gelisimine zemin
hazirladigindan hastalarin bir kisminda hastaligin iizerine bakteriyel siiperenfeksiyon
gelismekte ve bu siire li¢ haftaya kadar uzamaktadir. Viral rinitlerin iizerine gelisen
bakteriyel enfeksiyonlar sonucu otitis media, akut siniizit ve pndmoni gibi hastaliklar

ortaya ¢ikabilmektedir (10,12).
Nezle ve Grip Ayrumi:

Akut viral rinitlerde nezle ve grip ayrimi hastaligin seyri ve tedavisini yonetmek
acisindan onemlidir. Ozellikle ¢ocuklarda, yash veya kronik hastaligi olan bireylerde
grip siddetli seyredebilmekte ve Sliimciil bir tablo ortaya g¢ikarabilmektedir. Basit bir

anamnezle bu ayrimi yapmak ile bu durumun 6niine gegilebilmektedir (12).

Nezle en sik rinoviriisler olmak iizere RSV, koronaviriis, parainfluenza ve
influenza viriislerinin sebep oldugu daha hafif seyirli akut viral rinittir. Genelde aniden
ortaya c¢ikar ve en sik klinik yakinmalar burun akintisi, bogaz agris1 ve burun
tikanikligidir. Ates genellikle 38-38.5°Cdir. Oksiiriik pek goriilmez, nadirdir. Nezle

tedavisi semptomatik yaklasim gerektirir (12).

Grip influenza viriisiiniin neden oldugu daha siddetli bir tablo ile karsimiza ¢ikan
akut viral rinittir. Yavas seyirlidir ve nezle semptomlarina ek olarak ciddi halsizlik,
yaygin kas eklem agrisi, bas agris1 gibi semptomlar goriilmektedir. Yiiksek ates ve
Oksiiriik vardir. Grip tedavisinde semptomatik tedaviye ek olarak kiiclik ¢ocuklarda,
yasl hastalarda, kronik hastalig1 ve immiin yetmezligi olan hastalarda antiviral ajanlar

eklenmelidir (12).
Influenza Asisinin Onemi:

Grip proflaksisinde 6zellikle risk grubu olan kronik hastalig1 olan bireylerde, 65
yas ustll kisilerde, Reye sendromu olan ¢ocuklarda ve pandemik bolgelerde yasayan
bireylerde influenza asis1 6nem tagimaktadir. Bunun disinda gebeliginin son alt1 ay1 kis
donemine denk gelen kadinlara ve hizmet sektorii ¢alisanlarina da Onerilmektedir.

Asinin koruyuculugu 1-2 hafta i¢cinde baglamaktadir (12).
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Aktif akut enfeksiyonu olan hastalar, yumurta alerjisi olan bireyler ve Gullian-

Barre hastalarinin asilanmasi kontrendikedir (12).

Subfebril ates, as1 bolgesinde agri, hiperemi ve hassasiyet asiya bagli yan

etkilerdir (12).
Gripte Kemoproflaksinin Yeri:

Grip igin kemoproflaksi belli bireylere uygulanmaktadir. Influenza asis1 oldugu
halde bagisiklik igin gerekli siire dolmadan pandemik bdlgeye seyahat edecek
bireylerde, pandemik bdlgeye hizmet verecek saglik personellerine, pandemik grip
hastas1 yakini olan kigilere, risk grubunda olup as1 yapilamayan bireylerde ve

immiinsiipresif hastalara uygulanabilmektedir (12).

Kullanilan farmakolojik ajanlar; néraminidaz inhibitorleri ve M2 inhibitérleridir.

Bu ajanlar tedavi i¢in de ilk 24 saat icinde baslanilarak kullanilmaktadir (12).
Bakteriyel Rinitler:

Akut bakteriyel rinitler siklikla wviral rinitlerin {izerine sekonder olarak
gelismekle birlikte bazen tek basina da goriilebilmektedir. Akut viral rinitler kendilerini
simnirlamakta fakat sonrasinda meydana gelen siiperenfeksiyonlar daha fazla 6nem
tasimaktadir. Viral USYE’lerin %0.5-2" sinde sonrasinda akut bakteriyel rinosiniizit

gelisebilmektedir (33).
Alerjik Rinit:

Alerjik rinit tip 1 asir1 duyarlilik reaksiyonu olarak ortaya ¢ikan immiinglobulin
E (IgE) bagimli burun mukozasimin inflamasyonu seklinde karsimiza ¢ikan ve non-

enfeksiy0z rinitler i¢cinde en sik goriilen rinittir (10).

Yapilan ¢aligmalarda diinyada goriilme sikliginin %25 oldugu saptanmistir (34).
Ulkemizde ise simdiye kadar yapilan galismalar alerjik rinit sikligmin eriskinlerde

%1.6-27.5, ¢ocuklarda %2.9-39.9 oldugunu gostermistir (35).

Alerjik rinitte anne baba Oykiisii 6nemlidir. Anne babada alerjik rinit varlig
cocuklar i¢in de hastalik ihtimalini arttirmaktadir. Erken yasta diger alerjik hastaliklarin
varlig1 da alerjik rinit riskini arttirmaktadir (36). Alerjik rinit i¢in diger risk faktorleri
anne yasinin gen¢ olmasi, ¢ogul gebelik, dogum agirliginin diisiik olmasi ve biiyiime

geriligi olarak sayilabilmektedir (34).
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Belirti ve Bulgular:

Burun tikanikligi, serdz nazal akinti, koku alamama, hapsirik, burun, bogaz ve
genizde kasinti, gozlerde kasinti ve sulanma baslica belirtilerdir. Nazal semptomlar
genellikle ¢ift taralidir. Tek tarafli olmasi beyin omurilik sivisi (BOS) rinoresi veya

burunda yabanci cisim gibi altta yatan baska patolojileri diisiindiirmelidir (10,12).

Polenlere bagli alerjik rinitte semptomlar mevsimsel goriiliirken, ortamdaki
alerjenlere bagl alerjik rinitte y1l boyu goriiliir. Semptomlar genelde basladiktan sonra

uzun siire devam etmektedir (10).

Etiyolojide semptomlar1 neyin tetikledigi iyi sorgulanmalidir. A¢ik havada artan
semptomlar polen alerjisini, evde temizlik sonrasi artan semptomlar ev tozu akarlarini,
is yerinde artan semptomlar mesleksel alerjenleri, evcil hayvanlarla temas sonrasi artan

semptomlar hayvan alerjisini diislindiirmelidir (10).

Semptomlarin adélesan veya erken eriskinlik doneminde goriilmesi alerjik rinit
thtimalini arttirmaktadir. Ge¢ yasta baslayan semptomlarin alerjik rinit disindaki

patolojilere bagli ortaya ¢iktig1 diistintilmelidir (10).

Hastanin fizik muayenesinde; nazal mukozanin soluk ve mor renkte olmasi,
konkalarda 6dem ve hipertrofi, ser6z nazal- postnazal akinti, burun iizerinde goriilen
horizontal ¢izgi (alerjik selam c¢izgisi), goz altlarinda renk degisikligi ve ¢izgilenmeler
(Dennie Morgen ¢izgileri), konjuktivada hiperemi ve ser6z akint1 baglica goriilebilecek
bulgulardir. Bunlarla beraber eslik eden alerjik hastaliklara ait bulgular da
saptanabilmektedir (10,12).

Siniflandirma:

Alerjik rinit sikayetlerin siiresi, siirekliligi ve siddetine gore intermitant ve
persistat alerjik rinit olarak iki grupta simiflandirilmaktadir. Bununla birlikte hastanin
sosyal yasamini ve uyku kalitesini etkileme durumuna gore hafif, orta veya agir olarak

siiflandirilmaktadir (12).
Intermitant Alerjik Rinit:

Hastanin sikayetleri senede dort haftadan kisa siiriiyor ya da dort haftadan uzun
stirlip haftada dort giinden az devam ediyorsa intermitant alerjik rinit adi verilmektedir

(12).
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Persistant Alerjik Rinit:

Hastanin sikayetleri senede dort haftadan daha uzun siire devam ediyor veya dort
haftadan kisa siire siirlip haftada dort giinde daha fazla sikayetleri oluyorsa persistant

alerjik rinit denilmektedir (12).
Tani:

Tanida Oncelikle ayrintili anamnez ve fizik muayene O6nemli yer tutmaktadir.
Anamnezde hastanin yakinmalari, sikayetlerin baglama yasi ve epizodik olup olmadigi,
aile Oykiisii, baska alerjik hastalik dykiisli, semptomlar1 tetikleyici durumlarin varligi,
kronik hastalik ve siirekli kullanilan ilaglar, daha once yaptirdigi tanisal testler veya

aldig1 tedaviler dikkatle sorgulanmalidir (10).

Anamnez ve fizik muayeneden sonra in vitro ve in vivo alerji testleri alerjik
rinitin tanmisinda dnemli yol gdstericilerdir. Deri testleri ve nazal provakasyon testi in
vivo testlerdir ve siklikla kullanilmaktadir. Serum total IgE, kanda eozinofili, nazal
sitoloji ve serumda spesifik IgE tayini ise in vitro testlerdir. Bunlarla beraber kan
sayimi, biyokimya, tiroid fonksiyon testleri gibi laboratuvar testleri de tanida 6nemli yer

tutmaktadir (10).

Alerjik rinitin tanisinda esas olan hastanin anamnezidir. Testler taniy1

dogrulamak i¢in kullanilir fakat yanlis pozitiflik ihtimali unutulmamalidir (10).
Tedavi:

Tedavinin ilk agamas1 miimkiin oldugunca alerjenden uzak durulmasidir. Ancak

evcil hayvan alerjileri disinda bu sinirli etki saglamaktadir (10).

Medikal tedavi ise kisinin semptomlarina ve semptomlarin siddetine gore

diizenlenmelidir (Sekil 55).

Antihistaminikler uzun yillardir alerjik rinit tedavisinde tercih edilen en 6nemli
ilaglardir. Ikinci kusak antihistaminikler birinci kusak ajanlara gore etkinligin daha iyi
olmas1 ve yan etkilerinin azlig1 nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir (34). Sistemik
antihistaminik ajanlar nazal akinti, kaginma hissi, goz ile ilgili semptomlar1 ve hapsirik
semptomlarini iyi sekilde giderirken topikal antihistaminikler goz semptomlarina etki
etmemekte ve diger semptomlara ek olarak nazal tikanikliga da iyi gelmektedir. Ayrica
topikal antihistaminiklerin sistemik yan etkileri daha az goriilmektedir (37). En sik

kullanilan ajan “azelastinindir (10).
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Nazal steroidler alerjik rinit tedavisinde kullanilan en etkili ila¢ grubudur. Alerjik
rinite bagl tim semptomlara iyi geldigi goriilmektedir (38). Sistemik steroidlere gore
uygulandiklar1 bolgede etkinliginin daha fazla olmasi ve yan etkilerin az olmasi
nedeniyle nazal steroidler tercih edilmektedir. Giinliikk kullanim periyodu bir ya da iki
olmalidir. Nazal steroidlerin etkisi 7-8 saat i¢inde ortaya ¢iksa da pik etkiyi yakalamak
icin 10-14 giin diizenli kullanilmalidir (10).

Lokotrien reseptor antagonistleri alerjik rinit tedavisinde zamanla deger kazanan
bir diger ajandir. Burun ve géz semptomlarini ciddi derecede azalttigi goriilmektedir

(39). En cok tercih edilen ve arastirilan ajan “montelukast”tir (40).

Dekonjestanlar ciddi burun tikaniklig1 sikayeti olan hastalarda kisa siireli olarak
tedavide verilen ajanlardan biridir. Oral kullanimi yan etkilerinden dolay:1 tercih
edilmemekte topikal kullanimi ise tasiflaksi ve rinitis medika mentozaya neden

olduklarindan uzun siireli kullandirilmamaktadir (41).

Ciddi burun akmtist olan ve diger ajanlarla gerilemeyen hastalarda
antikolinerjikler bir tedavi seg¢enegidir. En sik kullanilan antikolinerjik “ipratropium

bromiir”diir (10).

Ciddi yakinmalar1 olan ve diger tiim ilaclarla sikayetleri baskilanamayan alerjik
rinit hastalarinin tedavisinde diisiik doz sistemik steroid tedavisi ve alerjen spesifik

immiinolojik tedavi diger tedavi se¢enekleridir (10).
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devam edin

Alerjen ve irritanlardan kaginma uygun olabilir
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Oral anthastaminik veya
Intraidier antihistaminik veya
Intrackiier kromon (veya serum fizyolojik)

Spesifik immunoterapiyi disinin

Sekil 2.40. Alerjik Rinit Tedavi Algoritmasi (34)

Non- enfeksiyoz ve Non-alerjik Rinitler:
Vazomotor Rinit (VMR):

Vazomotor rinit; sicaklik, nem, basing veya hormonal degisimler gibi fiziksel ya
da kimyasal sebepler sonucu ortaya c¢ikan rinittir. Normal bireylerde bu degisimler
minimal rinit semptomlarina yol agarken vazomotor rinitli bireylerde otonom sinir

sistemi mekanizmalar1 bozuldugundan ciddi rinit bulgular goriilmektedir (12).

VMR genellikle orta yas bireylerde karsimiza ¢ikmaktadir. Toplum prevalansi
9%5-10"dur. En sik idiyopatik nedenlerle ortaya cikar (12).

VMR aniden baglayan ve ¢abuk sonlanan semptomlarla seyreder. Ser6z burun
akintisi, postnazal akinti ve burun tikanikligi goriiliir (42). Vazomotor rinitte herhangi
bir immiin yanit yoktur. VMR bir dislama tanisidir. Hastaya VMR tanisi1 koyabilmek
icin Oncelikle enfeksiy0z veya alerjik rinit agisindan degerlendirilmeli ve bunlar ekarte

edilmelidir (12).

Tedavide intranazal antihistaminik veya intranazal steroidler tercih

edilebilmektedir (12).
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Gustatuar Rinit:

Bireyin yedigi acili, baharatli veya sicak yiyeceklerle beraber gelisen rinittir
(12). Norojenik yolaklara bagh ortaya ¢cikmaktadir (43). Hastada yemek sonrasi yiizde

kizariklik ve nazal ser6z akint1 yakinmasi olmaktadir (12).

Ciddi sikayeti olmayan hastalarda tedavi gerekmez fakat sikinti yasayan
hastalarda olabildigince semptomlar1 arttiran besinlerden uzak durmak Onerilir.

Intranazal antikolinerjik ajanlar ise farmakolojik tedavide tercih edilebilir (10).
Ilaglara ve Hormonlara Bagh Rinit:

Bazi antihipertansif ajanlar, aspirin, oral kontraseptifler, kokain, NSAII, baz1
psikotropik ilaglar ve intranazal dekonjestanlar rinit semptomlarina yol agabilmektedir.
Hastanin anamnezinde bunlardan herhangi birini kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir

(12).

Hipotiroidi hastalarinda da rinit yakinmalar1 goriilebileceginden hastanin tiroid

fonksiyon testlerine bakilmalidir (10).
Rinitis Medikamentoza:

Intranazal dekonjestan ilaglarmn uzun siireli kullanimina bagli olarak gelisen
vaskiiler atoni ve bu nedenle olusan vazodilatasyon hastada rinit semptomlarina yol
acabilmektedir. Bu durum hastayi ilacin dozunu siirekli yiikseltmek zorunda birakarak
ilaca bagimli hale getirmektedir. Tedavide ilk basamak etkeni biraktirmaktir.
Sonrasinda topikal steroid, kisa siireli sistemik dekonjestan ve serum fizyolojik

irrigasyonlar ile hastanin yakinmalar1 giderilebilmektedir (12).

Nazal dekonjestan ilaglarin 5-10 gilinden fazla alinmamasi yoniinde hastalar

mutlaka uyarilmalidir (12).
Atrofik Rinit:

Kiside travma, operasyon, radyoterapi, Klebsiella enfeksiyonu veya hormonal
nedenlere bagli burun mukozasinda atrofi gelismesidir. Burun tikanikligi, kabuklanma
ve kotli koku en 6nemli bulgulardir. Tedavide kabuklarin yumusatilmasi i¢in gliserin

kullanimi, serum fizyolojik ile yikama ve sik nemlendirme onerilmektedir (12).
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Mesleksel Rinit:

Kisinin is yerinde maruz kaldigi alerjenlere bagl ortaya ¢ikan rinittir. Bazi
hastalarda alerjik rinitle beraber mesleksel astim da ortaya c¢ikmaktadir. Tedavide
alerjenlerden uzaklasmak ya da miimkiin degilse maruziyeti azaltacak onlemler almak

gerekmektedir (12).
Siniizitler
Patogenez:

Insanlarda frontal, etmoid, maksiller ve sfenoid olmak iizere dort ¢ift paranazal
sinlis bulunur. Bu siniislerin baslica iglevleri havayr nemlendirmek, burun igi basing
artisin1 tamponize etmek ve sesin rezonansina katki saglamaktir (10). Siniislerin
mukozalarinda fizyolojik olarak devamli iiretilen bir salgt vardir ve ostiumlar
araciligiyla bu salgi burun bosluguna dokiiliir. Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 ya da
alerji gibi baz1 durumlarda siniis mukozasinda olusan 6dem ostiumlarin tikanmasina
icerde fazla miktarda birikim olmasina ve siniislerde enfeksiyonlara yol agar (12). Bu
duruma siniizit adi verilir fakat genelde rinit semptomlarindan sonra ya da birlikte
seyrettigi i¢in rinosiniizit tanimi da dogru kabul edilir (10). Kiside var olan bir iist
solunum yolu enfeksiyonu, alerjik rinit, septal deviasyon, konka hipertrofisi, adenoid
hipertrofi, siliyer aktiviteyi bozan hastaliklar, immiinsiipresyon ve yabanci cisim gibi

durumlar sintizit i¢in risk faktorleridir (44).
Siniflandirma:
Siniizitler en son 2012 yilinda siiresine gore iki gruba ayrilmistir;
1-  Akut siniizitler: belirtilerin 12 haftadan daha az devam ettigi siniizitlerdir.

2- Kronik siniizitler: belirtilerin 12 haftadan daha fazla devam ettigi

sintizitlerdir (12).

Bununla beraber semptomlarin siddetine goére hastalara 0-10 arasi puanlama
yapilir. Hasta eger 0-3 puan alirsa ‘hafif’, 4-7 puan alirsa ‘orta’, 8-10 puan alirsa ‘agir’

olarak gruplandirilir (12).
Akut Rinosiniizit:

Hastada siklikla S. pneumoniae, H. influenza ve M. catarrhalis etkenlerine bagl

ortaya c¢ikan belirtileri 12 haftadan daha kisa siiren siniizitlerdir.
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Belirti ve Bulgular:

Hastalarda nazal akint1 ve tikaniklik, koku duyusunda azalma, postnazal akinti,
ates, Ozellikle one egilmekle artan bas ve yliz agris1 goriilen baslica belirtilerdir. Nazal
akinti1 genelde piiriilandir ve sari-yesil renkli koyu kivamli ve kotii kokuludur. Burun
disina ve geniz bosluguna dogru gecer ve hastada yogun postnazal akintiya bagli olarak

kusma, oksiiriik ve ses kisikligi ortaya ¢ikabilir (44).

Fizik muayenede anterior rinoskopide mukopiiriilan nazal akint1 ve oral bakida

postnazal akint1 goriilebilir (12).
Tanu:

Tan1 ¢ogunlukla hastanin oykiisiine ve fizik muayene bulgularina gére koyulur
fakat arada kaliman ya da tedaviye cevap vermeyen hastalarda Waters grafisi ve

paranazal bilgisayarli tomografi de tanida yol gosterir (44).

Hastada var olan viral iist solunum yolu enfeksiyonu bir haftadan uzun stirerse
ya da iyilesmeye baslaylp yeniden kdtiilesirse siniizit diisliniiliip ona yonelik

degerlendirilmelidir.
Tedavi:

Tedavide oncelikle etkeni ortadan kaldirmak ve sintislerde drenajin saglanmast
amaclanmalidir. Hastaliga siklikla sebep olan bakteriler gbz oniinde bulundurularak
antibiyotik tedavi baglanir. Antibiyotik tedavisine 10-14 giin devam edilmelidir.
Bununla beraber siniislerde drenajin saglanmasi amaciyla dekonjestan ilaglar tedaviye
eklenmeli fakat uzun siire kullandirilmamalidir. Altta yatan siniizite sebep baska bir
durum varsa ona yonelik de tedavi diizenlenmeli, agrinin azaltilmasi i¢in analjezik

tedavi de eklenmelidir (44).
Antibiyotik tedavisi se¢ciminde;

I- Cocuk hasta, hafif semptomlar1 var ve son 4-6 hafta icinde antibiyotik
kullanmamis ise; amoksisilin, amoksisilin-klavulanik asit, sefrodoksim
paroksetil, sefuroksim aksetil, sefdinir kullanilabilir. Beta-laktam alerjisi
varsa  klaritromisin,  azitromisin, eritromisin vaya trimetoprim-

siilfametoksazol tercih edilmelidir (45).

2-  Cocuk hasta, agir semptomlari mevcut ya da 4-6 hafta i¢inde antibiyotik

kullanmis ise; amoksisilin-klavulanik asit ya da seftriakson tercih edilmeli
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beta-laktam alerjii varsa klaritromisin, azitromisin, eritromisin, klindamisin

vaya trimetoprim-siilfametoksazol verilmelidir (45).

3- Eriskin hasta, hafif semptomlari var ve 4-6 hafta iginde antibiyotik
kullanimi1 yoksa; ¢ocuklarda tercih edilen antibiyotik gruplar1 verilebilmekte
beta-laktam alerjisinde ¢ocuklarinkine ek olarak telitromisin ve doksisiklin

de tercih edilebilmektedir (45).

4- Erigkin hasta, semptomlar siddetli ya da son 4-6 hafta i¢inde antibiyotik
kullanim1 varsa; ¢ocuklarda verilen antibiyotiklere ek olarak gatifloksasin,
levofloksasin, moksifloksasin tercih edilebilir. Beta laktam alerjisi varsa
gatifloksasin, levofloksasin, moksifloksasin veya rifampin verilebilmektedir

(45)
Kronik Rinosiniizit:

Siniizit semptomlarinin 12 haftadan daha fazla slire devam etmesi kronik
rinosiniizit olarak kabul edilmektedir. Kronik rinosiniizit varliginda altta yatan etiyoloji
1yi aragtirilmalidir. Enfeksiyon, alerji, travma, gecirilmis operasyon, kullanilan ilaglar,
mukosiliyer aktiviteyi bozan genetik bazi hastaliklar, hormonal rinit sebepleri,

immiinstipresyon gibi durumlar kronik rinosiniizite sebep olabilmektedir (10).
Belirti ve Bulgular:

Akut rintiosiniizite gore kronik rinosiniizit hastalarinda semptomlar daha uzun
stire devam etse de daha hafif seyretmektedir. En 6nemli yakinmalar postnazal akinti,
bogaz agris1 ve Oksiiriiktiir. Nazal akint1 ve tikaniklik, bas ve yiiz agrisi, agiz kokusu
goriilebilmektedir. Semptomlar hafif olsa da akut alevlenme doénemlerinde

agirlagabilmektedir (44).
Tani:

Tanida en 6nemli yol gdsterici hastanin dykiisii ve fizik muayenedir. Bununla
beraber hastalilk semptomlarmin 12 haftadan uzun siire devam ediyor olmasi
kroniklesmeyi diisiindiirmelidir. Taniy1 kesinlestirmek amaciyla {ist merkezlerde
goriintiileme yontemlerinden de faydalanilabilmektedir. Waters grafisi ve BT

faydalanilan goriintiileme yontemleridir (10).
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Tedavi:

Kronik rinosiniizit tedavisinde oncelikle altta yatan neden tespit edilmeli ve ona
yonelik tedavi planlanmalidir. Birinci basamakta birisi mutlaka piirilan burun akintisi
ve burun tikanikligi olmak iizere iki veya daha fazla belirtisi olan, sikayetleri 12
haftadan uzun siiredir devam eden ve anterior rinoskopide rinosiniizit diisiiniilen hastada
topikal steroid ve nazal irrigasyon tedavisine de dort haftadan sonra hala cevap yoksa

bir list merkeze ayrintili tetkik ve tedavi i¢in yonlendirilmelidir (10,12).
Rinosiniizit Komplikasyonlari:
Rinosiniizite bagli en fazla goriilen komplikasyonlar;
1-  Orbital komplikasyonlar
- Preseptal seliilit
- Orbital seliilit
- Subperiostal apse
- Orbital apse
- Kaverndz siniis tromboflebiti
2-  Intakranial komplikasyonlar
- Menenyjit
- Epidural apse
- Subdural apse
- Beyin apsesi
- Kaverndz siniis tromboflebiti
3-  Pott’s puffy timor
4-  Mukosel
5- Siiperior orbital fissiir sendromu olarak sayilabilmektedir (12).

Bu komplikasyonlarin belirtileri olabilecek periorbital 6dem, c¢ift gorme,
propitozis, oftalmopleji, gorme keskinliginde azalma, tek veya ¢ift tarafli siddetli bas
agrisi, frontal bolgede 6dem, menenjit bulgular1 ya da fokal noérolojik bulgular1 olan

hastalar vakit kaybetmeden iist merkeze KBB hastaliklarina sevk edilmelidir (46).
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Epistaksis

Epistaksis burun kanamasi olarak da bilinen KBB hastaliklarinin 6nemli ve sik
goriilen acillerinden biridir (12) . Cogunlukla burnun 6n boliimiinde kendiliginden ya da
burunda meydana gelen travmalar sonucu gelismektedir. Burnun arka tarafinda olusan
kanamalar ise siklikla yasli ve hipertansiyon gibi kronik hastaligr olan bireylerde
karsimiza ¢ikmaktadir (10). Bunun disinda nazal ilaglar, anatomik deformiteler, nazal
inflamasyonlar ya da enfeksiyonlar, tiimdrler, pihtilasma ve kanama bozukluklari,
kardiyovaskiiler nedenler, hormonal veya bazi c¢evresel faktorlerde burun kanamasina

sebep olabilmektedir (12).

Bas ve boyundaki kanamalarin en ¢ok goriildiigli alan burun olup 10 yas alt1 ve
50 yas istiinde pik yapmaktadir. Erkeklerde genel olarak daha c¢ok meydana
gelmektedir (10).

Burnun 6n bolgesinde olusan kanamalar ¢ogunlukla “Kiesselbach pleksusu”nun
yer aldigi “Little alan1”’nda meydana gelmektedir. (Sekil 56) Arka bolgede goriilen

kanamalar ise ¢cogunlukla sfenopalatin arter veya dallarinda olusan kanamalardir (12).
Epistaksis Hastasinda ilk Degerlendirme:

Hastada oncelikle kanamanin devam edip etmedigi ve hayati fonksiyonlari
degerlendirilmelidir. Kanamanin ciddiyeti, hastanin biling durumu solunum yolu

aciklig1 ve vital bulgular1 en basta yapilmasi gereken degerlendirmelerdir (12).

Altta yatabilecek nedenler, tekrarlama durumu ve kanamay: arttirabilecek
sistemik hastaliklarin veya ila¢ kullanimmin varligi mutlaka sorgulanmalidir (12) .

Oykii alinirken bir taraftan da hastaya miidahale yapilmalidir (10).
Epistaksiste Miidahale:

Yapilacak ilk miidahale hastayr oturtarak basini hafifce one egmesini ve 3-5
dakika burun kanatlarindan septuma dogru basi uygulamasin1 saglamaktir. Bu esnada
enseye soguk uygulama yapilmasi kanamanmn durmasmi kolaylastirmaktadir. On
bolgedeki kanamalarin biiylik ¢ogunlugu bu miidahale ile durmaktadir. Hastay1

stimkiirtme pihtilarin atilmasini saglamaktadir (10).

Kanamanin devam ettigi durumda nazal kaviteye topikal anestetik ve
vazokonstriktor soliisyon emdirilmis pamuk veya pedler yerlestirilmelidir. Ayrica

sadece nazal dekonjestan sprey kullanarak da hastalarin yarisindan fazlasinda kanama
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durdurulabilmektedir. Bu islemlerden sonra hala kanama devam ediyorsa kimyasal
koterizasyon gerekebilmektedir. Kanama odagini tespit edip periferinden merkeze
dogru dairesel olarak giimiis nitrat cubugu ile koterize edilmelidir. Kanama durduktan
sonra kalintilar temizlenmeli ve hastaya bir hafta intranazal antibiyoterapi tedavisi

verilmelidir (10).

Devam eden direngli kanamalar veya posterior alandan kaynaklandigi diisiiniilen
kanamalar burun i¢ine foley sonda ve siki bir anterior tampon yerlestirilip hemostaz

saglanarak KBB hekimine acilen sevk edilmelidir (12).

2.2.3. Orak Kavite ve Orofarinks Hastaliklari
Tonsillofarenjitler

Tonsiller orofarinkste yer alan lenfoid organlardir. Tonsillerde meydana gelen
viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar sonucu gelisen enflamasyon durumuna tonsillit, bu
enfeksiyonlarin posterior farinks duvarinda da olusmasi ile meydana gelen hastaliga

tonsillofaranjit ad1 verilmektedir (12).

Tonsillit akut, kronik ve rekiirren olarak ii¢ grupta incelenmektedir. Hastanin
sikayetleri yeni baglamis veya iki haftadan daha az siiredir devam ediyorsa akut, iki
haftay1 gegmis ve hala sikayetlerde gerileme olmamis ise kronik, yilda bes veya daha

fazla olusan ataklar seklinde goriiliiyorsa rekiirren olarak adlandirilmaktadir (12).
Akut Tonsillofarenjit:

Akut tonsillofarenjit ¢ogunlukla ¢ocuklarda goriilen ve siklikla viral etkenlere

bagli gelisen enfeksiyondur. 5-15 yas en sik goriildiigli yas grubudur (47).

Akut tonsillofarenjit tablosuna en cok sebep olan viral etkenler; rinoviriis,
rinosinsityal viriis, adenoviriis, influenza, parainfluenza, epstein-barr virlis (EBV),

herpes simpleks viriis (HSV)’dir.

Bakteriyel etkenlerden en ¢ok karsimiza ¢ikanlar ise; A Grubu Beta hemolitik
streptokoklar (GABS), non-hemolitik streptokoklar, H.influenza, M.catarrhalis olarak
sayilabilmektedir (12).

Viral-Bakteriyel Akut Tonsillofarenjit Ayrimi:

Akut tonsillofarenjit tedavisinin diizenlenmesinde etkenin belirlenmesi 6nemli

bir noktadir.

66



Viral tonsillofarenjit diislindiiren belirti ve bulgular; bogaz agrisi, yutmada
zorlanma, ser6z nazal akinti, ses kisikligi, bas agrisi, kas-eklem agrisi, Oksiiriik,
konjuktivit, oral aft, subfebril ates, tonsillerde kizariklik bazen eksuda, kan sayiminda
16kosit degerinin normal ya da azalmis olmasi ve semptomatik tedaviyle hastaligin

ortalama 72 saat i¢inde gerilemesi olarak sayilabilmektedir (12). (Sekil 41)

Bakteriyel tonsillofarenjit diisiindiiren belirti ve bulgular ise; bogaz agrisi,
yutmada zorlanma, yliksek ates, tonsillerde hiperemi, eksuda veya kript varligi, kan
saymminda 16kositoz, hizli antijen ve kiiltiir testlerinde pozitiflik ve hastaligin

semptomatik tedavi ile gerilememesi olarak sayilabilmektedir (12).(Sekil 42)

Sekil 2.42. Bakteriyel Tonsillit ve Tonsillofarenjit (49,50)

Viral tonsillofarenjitler genelde kendi kendini sinirlayan semptomatik tedaviyle
gerileyebilen enfeksiyonlar olmasina karsin bakteriyel tonsillofarenjitler 6zellikle 5-15
yas arasi ¢cocuklarda etken siklikla GABS oldugundan antibiyotik tedavisi i¢in 6nemli

endikasyonlardan biridir (47).
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Viral ve bakteriyel ayriminda semptom ve bulgular énemli yol gdstermekle
beraber tek basina yeterli degildir. Bu nedenle mikrobiyolojik tani testleriyle tani
dogrulanmalidir (47). Burada altin standart test kiiltiirdiir fakat toplumda 6nemli oranda

asemptomatik tasiyicilik oldugundan rutinde yeri yoktur (12).

Viral bakteriyel etken ayriminda kullanilan bir diger test hizli antijen testidir.
Hizli antijen testlerinin duyarlilign kiiltiirle kiyaslandiginda daha diisiik olmasina
ragmen kullanim kolayligi ve daha erken sonu¢ vermesi nedeniyle pratikte
kullanilmaktadir. Testin pozitif ¢ikmasi bakteriyel enfeksiyonu diisiindiiriirken negatif

cikmasi bakteriyel enfeksiyonu diglamamizi saglamaktadir (47).

Mikrobiyolojik testlerin kullanilamadigi durumda hastanin klinik bulgularina
gore yapilan puanlamalar da antibiyotik kullanimi agisindan hekime yol géstermektedir.

Bunlardan en 6nemlileri “modifiye centor skoru” ve “mistik skoru”dur (51).

Modifiye centor skorunun yiiksekligi enfeksiyonun daha ¢ok bakteriyel lehine
oldugunu gostermektedir. Puanlamasi 1 ve altinda olan hastada mikrobiyolojik inceleme
ve antibiyoterapi gerekmedigi, puan1 2 ve 3 olan hastalarda bogaz kiiltiirii 6nerildigi,
puan1 4 ve lizeri olan hastalara ise direkt antibiyoterapi baglanmasi gerektigi seklinde

yorumlanmaktadir (51). (Tablo 1)

Tablo 2.1. Modifiye Centor Skorlamasi (51)

KRITERLER PUAN
ATES (>38°C) 1
OKSURUK OLMAMASI 1
AGRILI SERVIKAL LENFADENOPATI 1
TONSILLERDE HIPERTROFI VE EKSUDA 1
3-14 YAS 1
15-44 YAS 0
45 YAS VE UZERI -1

Mistik skorlamasinda ise hastanin puami yiikseldik¢e hastaligin viral enfeksiyon
lehine oldugu goriilmektedir. 0-5 arasindaki degerlerde enfeksiyon etkeninin viral olma

thtimali sirasiyla %8.3, %14.7-20.4, %25.2-36.3, %42.2-55.3, %61.9-70.7, ve %82.1
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olarak tespit edilmis olup degeri 5 olan hastalarda GABS etkeni tespit edilememistir
(52). (Tablo 2)

Tablo 2.2. Mistik Skorlamasi (52)

KRITERLER PUAN
BAS AGRISI OLMAMASI 1
BURUN TIKANIKLIGI 1
HAPSIRIK 1
ATES (>37.5°C) 1
HIPERTROFIK VEYA EKSUDATIF TONSIL OLMAMASI 1

Bu skorlamalar disinda da bazi klinik ipuglar1 olasi etken ile alakali yol gdsterici
olabilmektedir. Tonsillofarenjit tablosuna konjuktivitin eslik etmesi adenoviriisii,
yumusak damakta petesi goriniimiiniin eslik etmesi GABS’yi, posterior farinks
duvarinda vezikiiler tarzda dokiintiiler koksakiviriisii akla getirmelidir. Ayrica tonsillit
tablosuyla gelen, subfebril atesi olan ve tonsil {izerinde kaldirildiginda kanamayan
membrandz tarzda kripti ve bazen minimal hepatosplenomegalisi olan EBV de
diistiniilmelidir. Yine EBV’ye baglhi meydana gelen tonsillit tablosunda hastaya
antibiyotik tedavisi uygulandiktan sonra dokiintii sikayetiyle yeniden hekime

bagvurabilmektedir (12).
Tedavi:

Akut tonsillofarenjit tedavisi etiyolojiye yonelik diizenlenmelidir. Hastalik etkeni
viral patojenler ise bol sivi alimi, dinlenme ve semptomatik tedaviyle hastalik bir hafta
icinde gerilemektedir. Semptomatik tedavide antiinflamatuar ve antipiretik ajanlar

kullanilabilmektedir (10).

Hastalik kaynaginin bakteriyel etken oldugu diisiliniiliiyorsa tedaviye mutlaka
antibiyotik ajanlar eklenmelidir. Ozellikle ¢ocuklarda meydana gelen GABS’ye baglh
tonsillit tablosunda sonradan gelisebilecek kardiyak komplikasyonlarin engellenmesi
icin ilk on giin i¢inde antibiyotik kullanimi 6nem tagimaktadir. Antibiyotik recete
edilirken ilk olarak penisilin grubu ilaglar tercih edilmelidir. Penisilin V ya da benzatin
penisilin verilebilmektedir. Ancak bu ilaclar anaflaksi ihtimalinden o6tiirli entiibasyon

imkanimin oldugu bir saglik kurulusunda uygulanmalidir. Bunlar disinda amoksisilin,
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amoksisilin-klavulanik asit, ampisilin-sulbaktam ve sefolosporinler siklikla tercih edilen
diger ajanlardir. Penisilin ve sefolosporin alerjisi olan hastalarda makrolid grubu

kullanilabilmektedir (12).

GABS’ye bagh ortaya ¢ikan Antistreptolizin-O (ASO) yiiksekligi durumunda
hastanin semptomu yoksa antibiyoterapiye ihtiya¢c yoktur. ASO yiiksekligi hastanin
streptokok enfeksiyonu gegirdigini gostermektedir. Ancak yilda besten fazla tonsillit
atagt ve ASO yiiksekligi olan hastalar tonsillektomi agisindan KBB hekimine
yonlendirilmelidir (12).

Akut Tonsillofarenjit Komplikasyonlar:
1- Stpiiratif komlikasyonlar:

- Peritonsiller apse

- Derin boyun enfeksiyonlari

- Orta kulak enfeksiyonlari

- Mediastinit

- Subakut bakteriyel endokardit

- Lemierre sendromu

2- Non-siiptiratif komplikasyonlar:

- Akut eklem romatizmasi

- Streptokok enfeksiyonu sonrasi glomerilonefrit
- Kzl

- Toksik sok sendromu

Bu komplikasyonlar1 diisiindiiren semptom ve fizik muayene bulgular1 olan

hastalar vakit kaybetmeden bir KBB hekimine yonlendirilmelidir (12).
Adenotonsiller Hipertrofi

Farinks alanindan bulunan lenfoid dokular Waldeyer halkasini olusturmaktadir.
Burada bulunan yapilar sirasiyla; palatin tonsiller, adenoid, tubal tonsil ve lingual

tonsildir (12). (Sekil 43)
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Sekil 2.43. Waldeyer Halkasi1 (12)

Adenoid ve tonsil dokulart ¢cocuklarda ilk bes yas i¢inde biiyiime egilimindedir
ve genelde sekiz yasindan sonra biliylime durmakta ve kiigiilmektedir. Bu donemde bazi
cocuklarda gesitli nedenlere bagli olarak bu lenfoid dokular solunum sorunlarina yol
acacak derecede biiyiimekte ve birtakim sikintilara yol agabilmektedir (53). Ozellikle
gece meydana gelen soluk alip vermede zorlanma, horlama, apne, agzi acik ve huzursuz
uyuma, rekiirren ve direngli {ist solunum yolu ve orta kulak enfeksiyonlari
goriilebilmektedir (12,53). Ayrica ilerleyen donemlerde damak ve dis yapisinda
bozukluklar goriilmekte ve ¢ocukta adenoid yliz goriiniimii denilen ince uzun bir yiiz
goriiniimii ve agz1 agik durma gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (12). Tedavisiz kalan
ve daha da ilerleyen durumlarda biiylime gelisme gerilikleri, 6grenme bozukluklari,
uzun stlireli hipoksiye bagli kor pulmonale gibi kardiyak problemler ortaya

¢ikabilmektedir (53).
Oral Lezyonlar
Linea Alba:

Yanak mukozasinda genellikle dislerle temas halinde olan alanlarda meydana
gelen travmatik etkiye bagli ortaya ¢ikan beyaz goriinimli lezyonlardir.  Siklikla
horizontal ve ¢ift taraflidirlar. Genelde semptom goriilmez ve tedavi gerektirmezler

(54,55). (Sekil 44)
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Sekil 2.44. Linea Alba (56)

Keratoz:

Bireylerde dil veya yanak 1sirma aliskanligi, uyumsuz dis protezleri, sicak
yiyecek tiilketme, sigara kullanim1 ya da kullanilan bazi ilaglara bagl olarak goriilen
yanak, dudak ve dil mukozasinda diizensiz siurli kalin beyaz lizerinde ara ara pembe
alanlar olan lezyonlar olusur ve ¢cogunlukla hafif agri eslik eder. Tedavisinde altta yatan

neden ortadan kaldirilmalidir (57). (Sekil 45)

Sekil 2.45. Ulser ve Keratoz (10)

Oral Kandidiazis:

Oral kandidiazis ¢gogunlukla C.albicans hiflerine bagl goriilen agiz iginde en sik

karsimiza ¢ikan mantar enfeksiyonudur (58,59).

En oOnemli risk faktorii bagisiklik sistemini etkileyen durumlardir.
Immiinsiipresyon, kronik hastaliklar, uzun siireli ya da genis spektrumlu antibiyoterapi,
kemoterapi veya kortikosteroid kullanimi, sigara, agiz i¢inde yabanci cisimler ve

hastanin yenidogan olmasi enfeksiyon gelisimini kolaylagtiran unsurlardir (60,61).
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Oral mukozada beyaz yapiskan plaklar, bazi hastalarda yanma, agr1 ve hassasiyet
goriilebilmektedir (10,12). Bu plaklar kaldirildiginda altta eritemli bir mukoza
goriiniimii karsimiza ¢ikmaktadir (60). (Sekil 46)

Sekil 2.46. Oral Kandidiazis (62)

Tedavisinde nistatin siispansiyonu gibi lokal antifungal ajanlar 7-14 giin
kullanilir. Tedaviye cevap alinamiyorsa veya sik tekrarliyorsa etiyolojinin arastiriimasi

i¢in bir iist merkeze yonlendirilir (12).
Oral Lokoplaki:

A1z iginde siklikla dil, agiz tabani1 ve yanak mukozasinda goriilen beyaz-gri
plak tarzi gerilemeyen lezyonlardir (12,63). (Sekil 47) En oOnemli Ozellikleri
prekanserdz olmalaridir. Bu lezyonlar uzun siireli takip gerektirmektedir (12) .
Lokoplaki tanist diger hastaliklar ekarte edildikten sonra konulmalidir (10). Birinci
basamakta l6koplaki diisiiniilen hasta ileri tetkik ve takip amagli bir iist merkeze

yonlendirilmelidir.
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Sekil 2.47. Oral Lokoplaki (64)

Oral Eritroplaki:

Eritroplaki oral mukozada eritematéz goriiniimlii plak olusumudur. (Sekil 48)
Lokoplakiye benzer sekilde prekanserdzdiir ve takip gerektirmektedir. Eritroplakilerin
kansere donligme orani lokoplakiden daha fazladir. Birinci basamakta eritroplaki

diistiniilen hastalar ileri tetkik ve takip amacl bir iist merkeze yonlendirilmelidir (12).

Sekil 2.48. Eritroplaki (64)

Oral Liken Planus

A1z icinde yanak mukozasinda, dilin yan bdliimlerinde, dis eti ve sert damakta
cift tarafli, simetrik beyaz ¢izgi ya da ag goriinlimlii lezyonlardir (10,12). (Sekil 49)
Cogunlukla asemptomatik seyretmekte fakat bazi hastalarda yanma ve agri hissi,
hassasiyet, agizda kuruluk gibi semptomlar eslik edebilmektedir (65,66). Diger

hastaliklarda ayirici tanisim1 yapabilmek icin biyopsi gerekmektedir. Zeminde displazi
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gelisen liken planus vakalart prekanserdz olabilmektedir (66).Tedavisinde
asemptomatik hastalarda takip semptomatik hastalarda topikal steroidler 6nerilmektedir
(65). Birinci basamakta oral liken planus diisiiniilen hastalar ayrintili tetkik icin iist

merkeze yonlendirilmelidir.

Sekil 2.49. Oral Liken Planus (67)

Hemanjiom:

Genellikle yumusak dokuda meydana gelen damarsal bozukluklardir. (Sekil 50)
Dudak, yumusak damak, oral mukoza ve dil iizerinde olusabilmektedir. Fizik
muayenede bir lamel yardimiyla iizerine baski yapildiginda lezyonun renginde solma
goriilmektedir. Siklikla bebeklik déneminde karsimiza ¢ikmakta ve kanama, yeme ve

solunum sikintist gibi sorunlara yol agmadikc¢a tedavi gerektirmemektedir (12).

Sekil 2.50. Lingual Hemanjiom (68)

Aftoz Stomatit:

Oral mukozada siklikla smirlari diizenli zzimba goriiniimiinde, iilsere ve agrili
lezyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (12). (Sekil 51) Oral aft olusumunun etiyoloji

net aydinlatilamamistir ancak immiin yanit1 azaltan bazi durumlar, kronik hastalik, agiz
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icinde iritasyon yapan ilaglar ya da yabanci cisimler, dis ¢iiriikleri, Behget hastalig1 gibi
bazi romatizmal hastaliklar, B12 ve B6 gibi baz1 vitamin eksiklikleri, demir ya da ¢inko

eksiklikleri ve genetik yatkinlik aftoz stomatit olusumunu kolaylastirmaktadir (12,69).

Boyutlarina gore aftlar mindr (1 cm’den kiiclik), major (1 cm’den biiylik) ve
herpetiform (igne ucu biiyiikliigiinde ¢ok sayida, diizensiz) olmak iizere iige

ayrilmaktadir (12).

Tedavisi genelde agr1 kontrolii ve aft1 iyilestirmeye yonelik topikal steroid
tedavisi seklindedir. Bunun disinda oral tetrasiklin siispansiyonlari, klorheksidinli
gargaralar, anestezik sprey ya da gargaralar da tercih edilebilmektedir (69). Sik
tekrarlayan, direngli olgularda altta yatan neden arastirilmalidir (12).

Sekil 2.51. Aftéz Stomatit (70)

Migratuar Glossit (Cografik Dil):

Dil mukozasinda gelisen nedeni net olarak anlasilamamis inflamatuar bir
hastaliktir. Fizik muayenede dil dorsal yiiziinde papillalarda atrofi, etrafi beyaz-sari
alanlarla smirlandirilmig eritematéz yama tarzinda lezyonlar karsimiza c¢ikmaktadir.
(Sekil 52) Lezyonlar zamanla yer degistirebilmektedir. Dilin yan boliimiinde ya da agiz
icinde baska alanlarda da gelisebilmektedir. Siklikla hastada bir yakinma
olugsmamaktadir fakat bazen yanma ve agri hissine neden olabilmektedir (71).
Etiyolojisinde stres, agiz i¢inde gelisen enfeksiyonlar, human immiinodeficiency viriis
(HIV) enfeksiyonlari, psoriazis gibi bazi romatolojik hastaliklar, lityum kullanim1 gibi

durumlarin rol aldig: diistintilmektedir (72).

Yakinmalar1 olmayan hastalarda tedaviye gerek goriilmemekte, semptomatik

olanlarda topikal steroidler, topikal tacrolimus tercih edilebilmektedir (73).
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Sekil 2.52. Cografik Dil (10)

Fissurli Dil:

Dilde yer alan fizyolojik sulkuslarin derinlesmesi ve yarik goriintimiinii almasidir
(12). (Sekil 53) Genelde altta yatan bir neden olmasa da psoriazis hastalarinda siklikla
karsilagilan bir bulgudur (71). Cogunlukla asemptomatiktir ancak asitli yiyecekler agri
ve yanma hissine sebep olabileceginden bu hastalarda asitli yiyeceklerin tiiketimi

azaltilmalidir. Tedavi gerektirmemektedir (12).

Sekil 2.53. Fissiirli Dil (10)

Kilh Dil:

Genellikle ileri yas, agiz bakimi kotii ya da tiitlin kullanim1 olan, bagisiklig
diisiik hastalarda goriilen dil iizerinde papillalarda keratin birikimine bagh hipertrofi ve
bakteriyel ya da fungal enfeksiyona bagl koyu renk goriiniimii ile karakterize hastaliktir

(12,74). (Sekil 54)

Tedavide oOncelikle dil tizerindeki bu bdlge bir dil basacagr yardimi ile
temizlenmelidir. Antifungal ya da antibiyotik solisyonlar verilmeli ve agiz hijyenine

dikkat edilmelidir (12,74).
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Sekil 2.54. Kill1 Dil (75)

Atrofik Dil:

Dil {izerindeki papillalarin atrofiye ugrayip yok oldugu, dilin parlak kirmiz1 bir
goriiniim aldig1 durumdur. (Sekil 55) Genellikle vitamin-mineral eksiklikleri, yetersiz
beslenme, agiz kurulugu gibi sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Altta yatan

nedene yonelik replasman tedavisi verilmelidir (12).

Sekil 2.55. Atrofik Dil (76)

Oral Kanserler:

Dudaklar, vestibulum oris, bukkal mukoza, dil ve agiz tabani, palatin tonsiller ve
arkada posterior farinks duvarina kadar olan bolgede goriilen kanserlerdir (12). Tiim
kanserler i¢inde goriilme siklig1 altinct siradadir ve daha ¢ok 50 yas iizerindeki
erkeklerde goriilmektedir (77). Tiitiin ve alkol aligkanligi etiyolojideki en Onemli
etkenlerdir. Bunun yaninda kalitsal faktorler, glines 15181 ve radyasyon maruziyeti,
beslenme bozukluklari, prekanser6z lezyon ve enfeksiyonlar kanser sikligini
arttirmaktadir (78). Goriilme lokalizasyonlarinin siklig1 sirasiyla dil, dudak, orofarinks
ve tonsiller, agiz tabani, yanak mukozasi, retromolar trigon ve dis etleridir (79). En sik

goriilen kanser tipi skuamoz hiicreli kanserlerdir (80).
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Hastalar ¢ogunlukla agiz bolgesinde gegmeyen yara, agizda kotii koku, dis
etlerinde bozukluk ya da dislerde sallanma, yansiyan agrilar, konusma ve beslenmede

zorlanma gibi yakinmalarla hekime bagvurmaktadir (12).

Bu tiir sikayetlerle gelen hastalarda oral kavitede 10 giindiir sebat eden ve
progresyon gosteren yaralar mevcutsa oral kanserlerden siiphelenen birinci basamak
hekimi zaman kaybetmeden biyopsi amaciyla hastay: bir iist merkeze yonlendirmelidir

(12).
Ankiloglossi (Kisa Frenulum)

Ankiloglossi frenulumun dile baglanma noktasinin ya normalden daha
proksimalde olmasi veya frenulumun normal boyutundan daha kisa olmasi sonucu
ortaya ¢ikan yapisal bir bozukluktur (12). Siklikla bebek ve ¢ocuklarda goriilmekte bazi
hastalarda semptom vermemekte ancak ileri diizeyde olup tedavi edilmediginde dil
hareketlerini engelleyerek beslenme ve konusma bozukluklarina sebep olabilmektedir
(10,12).  Fizik muayenede hasta dilini iist ve alt dudaklarmin Oniine kadar
cikarabiliyorsa, dil hareketlerinde ve konusmada sikint1 ve bebekler icin emme sorunu
olusturmuyorsa genellikle tedaviye gerek yoktur. Semptomatik boyutta ise cerrahi

miidahale i¢in bir iist merkeze yonlendirilmelidir (12).
Ranula

Agiz tabaninda bu bolgede yer alan submandibular ve sublingual tiikiiriik
bezlerinin kanallarindan kaynaklanan retansiyon Kkistlerine ranula adi verilmektedir.
Zamanla biiyiime ve biiyiidiik¢ce duvarinda incelme goriilmekte bazi hastalarda riiptiire
olup tekrarlayabilmektedir. Yapisal nedenler, enfeksiyon ya da travma gibi nedenler
etiyolojide rol oynayabilmektedir. Biiylidiikce dil hareketlerini kisitlamaktadir. Bu
durum sonucu beslenme ve konusma bozukluklari, ilerleyen hastalarda solunum
obstriiksiiyonu ortaya ¢ikabilmektedir. Tedavisi cerrahidir birinci basamakta ranula

diisiiniilen hasta bir KBB hekimine yonlendirilmelidir (10,12).

2.2.4. Larinks Hastaliklari
Disfoni

Ses olusum mekanizmasindan sorumlu ana organ larinkstir. Bununla beraber
burun, nazofarinks, paranazal siniisler, dil, dis ve dudak da sesin olusumuna,

rezonansina ve konusmaya katki saglamaktadir. Larinkste yer alan vokal kordlar ses
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olusumu esnasinda birbirine yaklagip daralmakta, soluk alma sirasinda uzaklasip
acilmaktadir. Birbirine yaklasan vokal kordlar arasindan gegcen hava sesi

olusturmaktadir (12).

Disfoni ses olusumunda ya da rezonansinda meydana gelen bozukluklar1 ifade

etmektedir (10).

Kisinin sesini yanlis kullanimina bagli gelisen ses kisikliklar1 fonksiyonel, sesi
olusturan organlarda ortaya c¢ikan patolojiler sonucu olusan ses kisiklifina organik

disfoni ad1 verilmektedir (12).
Organik disfoni sebepleri (12);
1-  Ust solunum yolu enfeksiyonlari
2- Irritan faktorler (sigara, alkol, hava kirliligi, kimyasal madde vs.)
3- Gastrodzafagial reflii. (Laringofaringeal reflii)
4-  Travmalar
5- Bening ve malign lezyonlar
6- Hormonal sebepler
7- Vokal kord hastaliklar1
8- Santral patolojiler (Paraliziler)
Larinks Bening Lezyonlar:
Nodiil:

Sesini yanlis kullanan kisilerde ve ses sanatgilarinda daha ¢ok meydana gelen bir
durumdur. Vokal kordlarin birbirine temasinin en fazla oldugu 6n 1/3’iinde goriilen
basta 6dem ardindan fibrozisle iyilesme sonucu gelisen nodiillerdir. Siklikla ¢ift
taraflidir. Vokal kordlarin tam olarak kapanmasimi engelleyerek ses kisikligina yol

acmaktadir. Tedavisi ses istirahati ¢ok biiyiik nodiillerde cerrahi miidahaledir (12).
Polip:

Nodiile benzer sekilde sesin yanlis kullanimina baglh gelisen 6demin ardindan
ortaya c¢ikan bir diger durum poliptir. Nodiillerden ayriminda genelde tek tarafl
olmalar1 6nem tasimaktadir. Tedavi dnce cerrahi miidahale ardindan sesi dinlendirme ve

yanlig kullanimi diizeltmektir (12).
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Graniilomlar:

Genellikle lariks bolgesine yapilan entiibasyon gibi girisimsel islemlerin
ardindan veya laringoferingeal refliiye bagl olarak ortaya ¢ikan, vokal kordlarin arka
boliimiinde ve tek tarafli olarak goriilen lezyonlardir. Tedavisinde reflii varsa ona
yonelik sagaltim saglanmali sebat eden graniilomlarda ileri tetkik incelemesi

yapilmalidir (12).
Reinke Odemi:

Laringofaringeal reflii ya da tiitlin kullanimina bagli vokal kordlarda 6dem
meydana gelmesidir. Siklikla bilateraldir. Tedavisinde iritandan uzak durma ve reflii
varsa ona yonelik tedavi uygulanmalidir. Sebat eden 6dem durumunda cerrahi miidahale

gerekmektedir (12).
Laringeal Papillom:

Human papilloma virtisiin (HPV) larinks tutulumuna bagl gelisen sigil tarzinda

lezyonlardir. Cerrahi miidahale gerekmektedir (12).
Laringosel-Laringopyosel:

Genellikle nefesli enstriimanlar kullanan ya da cam {ifleme isiyle ugrasan
bireylerde goriilen bir durumdur. Larinks i¢ine ya da disina dogru biiyiliyen i¢i hava ya

da enfekte siv1 ile dolu olan keseciklerdir. Tedavisi cerrahidir (12).
Larinks Odemi:

Alerji, anjioddem, enfeksiyon gibi sebeplere bagli olarak gelisen vokal
kordlardan baslayarak larinks icine dogru ilerleyen bazi durumlarda solunum yolu
tikanmasi gibi hayati tehditlere yol acan durumdur. Altta yatan nedene yonelik tedavi

gerekmektedir (12).
Larinks Kanserleri

Larinks kanserleri bas boyun boélgesindeki kanserlerin %25°lik bir kismim

olusturmaktadir.

Hastalik olusumunda predispozan faktorler; tiitiin kullanimi, alkol, kalitsal
faktorler, radyasyon maruziyeti, ileri yas, erkek cinsiyet, prekanserdz enfeksiyonlar

(HPV vs.), yanlis beslenme aligkanliklar1 olarak sayilabilmektedir.
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Smiflandirma:

Larinks kanserleri anatomik lokalizasyonuna gore {i¢ gruba ayrilmaktadir (sekil

56);

1-  Supraglottik kanserler: vokal kordlarin iist tarafinda kalan alandir. Bu bolge
lenfatik drenajin en yogun oldugu alandir ve burada meydana gelen

kanserlerin lenf yoluyla ¢evre dokulara yayilim1 fazladir (81).

2- Glottik kanserler: vokal kordlarin yer aldigi alanda meydana gelen
kanserlerdir. Siklikla anterior 2/3’liikk alanda gelismektedir. Bu alanin
lenfatik drenaji diger bolimlere gore daha az oldugunda lenfatik yolla

yayilim daha az goriilmektedir (81).

3- Subglottik kanserler: vokal kordlarin altinda kalan bdlgede meydana gelen
kanserlerdir. Bu bdlgede kanser goriilme olasilifi digerlerine gore daha
diisiiktiir. Lenfatik drenaji yogun oldugundan lenf nodlarma ve boyuna
yayilim sik goriillmektedir (10,12).

Sekil 2.56. Larinks Kanseri Anatomik Bolgeleri (12)

Belirti ve Bulgular:

Larinks kanserinde hastalarin en sik yakinmasi ses kisikligidir. 7-10 giinden uzun
siiren ve ilerleyen ses kisikligi durumunda larinks kanseri akilda tutulmalidir. Bununla
beraber yutma bozukluklar1 veya takilma hissi, oksiiriik, kulak agrisi, kotii agiz kokusu,

istah ve kilo kayiplar1 gibi sikayetler de goriilebilmektedir.
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Tani:

Tanida en O6nemli basamak hastanin belirti ve bulgularindan larinks kanserini
akla getirmektir. Fizik muayenede larinks bakisinda kitlenin goriilmesi ikinci

basamaktir.
Yaklasim:

Birinci basamakta larinks kanserinden siiphe edilen hastalar endoskopik

muayene ve ileri tetkik agisindan bir {ist merkeze yonlendirilmelidir.

2.2.5. Boyun Hastaliklar
Tiikiiriikk Bezi Hastaliklari
Tiikiiriik Bezlerinin Anatomisi:

Tiikiirtik bezleri major ve mindr olarak iki grupta incelenmektedir. Major

tiikiiriik bezleri; parotis, submandibular ve sublingual bezlerdir (12).

Parotis kulagin antero-inferiorunda yer alan en biiytik tiikiiriik bezidir. “Stenon”
ad1 verilen kanali agiz bosluguna st ikinci molar dis hizasinda yer alan “papilla

salivaris bukkalis” yoluyla a¢ilmaktadir. Parotis bezinin salgis1 ser6z yapidadir (10).

Submandibular bez agiz tabaninin alt kisminda submandibular iliggende yer
almaktadir. “Wharton” adi1 verilen kanali dil altinda frenulumun agiz tabaniyla birlestigi
noktada yer alan “karunkula sublingualis” aracilifiyla agilmaktadir. Submandibular bez
serdz ve miisindz yapida salgi tiretmektedir (10). Submandibular bez giin i¢inde en fazla

tiikiiriik salgisi tireten bezdir (12).

Sublingual bez agiz tabaninda yer alan mukoza ve kaslarin altinda yer
almaktadir. Cok sayida kanali olmakla beraber en biiyligii olan “Bartolin” kanali
Wharton kanal1 ile birleserek karunkula sublingualise agilmaktadir. Bunun disinda kalan
daha kiiciik kanalciklara “Rivinus” kanalciklar1 ad1 verilmekte ve bunlar agiz tabaninda

yer alan “plika sublingualis”lere agilmaktadir (10).

Minor tiikiiriik bezleri ise fazla sayida olup oral kavitede ve orofarinkste daginik

olarak yerlesmis halde bulunmaktadir (10).
Siyalolitiyazis:

Tiikiirik bezlerinde tas olusmasi durumudur ve tiikiirlik bezlerinde siklikla

meydana gelen hastaliktir (82). Etiyolojisi net olarak ortaya konulamamakta ancak gut
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hastalig1 gibi bazi kronik hastaliklarda goriilme olasiligi artmaktadir (83,84). Siklikla
major tiikiirik bezlerinde tek tarafli goriilmekle birlikte daha yogun kivamli salgi

iiretmesinden dolay1 en sik submandibular bezde goriilmektedir (84).
Belirti ve Bulgular:

Hastalar genellikle yemek yeme sirasinda veya tiikiiriik salgisini arttiran
durumlarda major tiikiiriik bezlerinin yer aldig1 anatomik lokalizasyonlar olan kulak
Onii, agiz taban1 veya cenede birden gelisen sislik ve siddetli agr sikayetiyle
basvurmaktadir. Bazi1 hastalarda tiikiiriik bezi kanallarinda ciddi tikaniklik olusmakta ve

zamanla enfeksiyon gelismektedir. Bu durumda semptomlar siddetlenmektedir (10).

Fizik muayenede sislik, agrili palpasyon, bimanuel muayenede bazen tasgin

sertliginin hissedilmesi siyalolitiazisten siiphelendirmelidir (10).
Tani:

Anamnez ve fizik muayene ile siyalolitiyazisten siliphelenilen hastada

ultrasonografi ile kesin tan1 koyulmaktadir (10).
Yaklagim:

Siyalolitiyazisin tedavisi cerrahidir (85). Birinci basamakta tiikiiriik bezinde tasg
oldugundan siiphelenilen hastalar kesin tan1 ve tedavi i¢cin bir KBB klinigine

yonlendirilmelidir.
Siyaloadenitler:

Tiikiirik bezlerinin enfeksiyonudur ve en sik goriilen hastalifidir (12).
Bakteriyel ya da viral etkenlere bagli olarak, kanallarda tikaniklik durumunda,
radyasyona bagli olarak, Sjogren sendromu gibi bazi sistemik hastaliklara ya da
tiimodrlere bagl olarak meydana gelmektedir (10). Tiikiiriik salgisinin yogunlugunu ve
pH’m1 degistiren durumlar enfeksiyon olusumuna zemin hazirlamaktadir. En ¢ok
karsimiza ¢ikan siyaloadenit Paramiksoviriis enfeksiyonuna bagli gelisen kabakulak
hastaligidir (12). Altta yatan nedenlerin ortadan kaldirilmadigi durumlarda tiikiiriik bezi
enfeksiyonlar1 kroniklesebilmekte ya da sik tekrarlamaktadir (12).
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Kabakulak:

Kabakulak parotis bezinin viral enfeksiyonudur. Etkeni Paramiksoviriistiir.
Damlacik yoluyla bulagsmakta ve inkiibasyon siiresi ortalama 2-3 haftadir. Siklikla

cocukluk doneminde meydana gelmektedir (12).
Belirti ve Bulgular:

Kulak 6niinde agrili sislikler ve ates hastaligin en 6nemli bulgularidir. Bakteriyel
tiikiiriik bezi enfeksiyonundan ayirmak icin parotis bezi iizerine yapilan hafif masaj
sonrast papilla salivaris bukkalisten gelen salginin ser6z olmasi énemli bir bulgudur.

Piiriilan salg1 daha ¢ok bakteriyel etkenlere bagli goriilmektedir (12).
Tani:

Hastaligin tanis1 anamnez ve fizik muayene ile konulmakta ve kesinlestirmek
icin laboratuvar testlerinden faydalanilmaktadir. Kan sayiminda 16kopeni ve periferik
yaymada lenfositoz onemli laboratuvar bulgulardir. Bazi hastalarda serum amilazinin

yiikseldigi goriilebilmektedir.
Tedavi:

Kabakulak tedavisinde hastanin bol sivi almast ve istirahat etmesi
gerekmektedir. Bununla beraber analzejik ve antipiretik tedavi ile siiperenfeksiyonlarin

proflaksisi agisindan diisiik doz antibiyotik tedavisi fayda saglamaktadir (10,12).
Komplikasyonlar:

Kabakulak hastaliginin 6nemli komplikasyonlar1 bulunmakta ve bu acidan
hastalarin bilgilendirilmesi gerekmektedir. Unilateral isitme kaybi, pankreatit, orsit,

oofarit, meningoensefalit meydana gelebilecek komplikasyonlardir (10,12).
Tiikiiriik Bezi Tiimorleri:

Tiikiirik bezi neoplazileri diger viicut bolgelerine kiyasla daha az karsimiza
cikmaktadir. Tiim bezlerde goriilmesine ragmen en sik parotiste meydana gelmektedir.
Submandibular ve sublingual bez tiimorleri bunu takip etmekte ve mindr tiikiiriik

bezlerinde tiimor gelisimi daha az izlenmektedir (86).

Erigkin hastalarda en sik goriilen tiikiirik bezi tiimorleri sirasiyla pleomorfik

adenom ve Whartin tiimoriidiir. Cocuklarda ise hemanjiom daha sik izlenmektedir.
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Bunlar benign karakterli olup her iki donemde de en sik goriilen malign timdr ise

mukoepidermoid karsinomdur (87).
Belirti ve Bulgular:

Hastalar genelde kulak 6nii, ag1z tabani, damak, ¢ene gibi tiikiiriik bezlerinin yer
aldig1 anatomik lokalizasyonlarda giderek ilerleyen sislik, agri, ele gelen kitle ve yakin
dokularda yansiyan agri sikayetleriyle bagvurmaktadir. Baz1 hastalarda fasiyal paralizi,

servikal lenfadenopati, cilt tutulumu klinik tabloya eslik edebilmektedir (12).
Yaklasim:

Birinci basamakta anamnez ve fizik muayenede tiikiiriik bezinde tiimoérden
siphelenilen hastalar ayrintili tetkik ve tedavi amaciyla bir iist merkeze

yonlendirilmelidir.
Boyunda Kitle
Buyunda kitle ii¢ grupta incelenmektedir;
1- Konjenital kitleler
2- Enfeksiyona bagh kitleler
3- Neoplastik kitleler

Konjenital kitleler dogumda var olan bazi yapilarmin gerilememesine bagl
olarak gelisen benign karakterli kitlelerdir. Tiroglossal duktus kisti, brankiyal yarik
kisti, teratom-dermoid kist, hemanjiyom-lenfanjiyom, laringosel bunlardan en sik

karsimiza ¢ikanlar olup tedavileri genellikle cerrahi miidahaledir (12).

Enfeksiyona bagl gelisen lenfadenopatiler klinikte en sik karsilastigimiz boyun
kitleleridir. Viral, bakteriyel, fungal ve paraziter etkenlere bagli olarak meydana
gelebilmektedir. Hastada daha oOncesinden bir enfeksiyon gelismesi ve buna bagl

gelisen immiin yanit sonucu olusmaktadir (12).

Neoplastik kitleler ise digerlerine gore daha az goriilmekle birlikte; metastatik
boyun tiimorleri, tiikiiriik bezi tlimdrleri, tiroid bezi tiimorleri, lenfoma, cilt timorleri ve
primeri bilinmeyen metastatik tiimorler olarak sayilabilmektedir. Ileri yas, kimyasal
maruziyeti, alkol-sigara kullanimi 6nemli risk faktorleridir. Ayni zamanda kitlenin
biiyiik, agrisiz, immobil ve sert kivamli olmasi, 7-10 giin icinde giderek ilerlemesi

malignite a¢isindan 6nemli risk faktorleridir (12).
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Yaklasim:

Birinci basamakta boyunda kitle ile karsilastigimiz hastada 7-10 giin iginde
gerileme gozlenememigse hasta ileri tetkik ve tedavi agisindan KBB klinigine

yonlendirilmelidir.
Fasiyal Paralizi

Fasiyal sinir yedinci kafa ¢ifti olarak bilinmekte; yiiz kaslar1 ve stapes kasinin
motor innervasyonu, dilin 6n 2/3’lik kisminin tat duyusu, gozyasi salgisi, nazal
mukozadaki bezlerin salgis1 ve ¢ene altindaki tiikiiriik bezlerinin salgilama gorevi ayrica
dis kulak yolu ve aurikulanin bir boliimiiniin duyusal hissinin alinmas1 gibi gorevleri

yerine getirmektedir (12).

Cesitli nedenlere bagli olarak fasiyal sinir hasarinin olugmasi ve islevlerini
yerine getirememesine fasiyal sinir paralizi adi verilmektedir. Sinirin seyri sirasinda
hasarin lokalizasyonuna gore santral ve periferik fasiyal paralizi olarak ikiye
ayrilmaktadir. Tedavi agisindan santral ve periferik fasiyal paralizi ayrimi 6nemlidir
(10,12). Periferik fasiyal paralizi nedenleri; Bell paralizisi, Rumsay Hunt sendromu,
Lyme hastaligi, Gullian Barre sendromu, sarkoidoz, ldsemi, cerrahi veya travmatik

nedenlere bagh fasiyal paralizi olarak sayilabilmektedir (12).
Belirti ve Bulgular:

Santral paralizilerde yiiziin sadece alt yarim1 etkilenmekte hasta kaslarin1 hareket
ettirebilmektedir. Periferik fasiyal paralizilerde ise tam bir yliz yarim etkilenmektedir.
Hasta etkilenen tarafta kasini kaldiramamakta, g6z kapaklarin1 hareket ettirememekte
bununla beraber gbz yas1 salgisi o tarafta azalmaktadir. Yine etkilenen tarafta nazolabial

sulkus silinmis, ag1z kdsesi asag1 dogru kaymstir (10,12).
Tani:
Hastaligin tanist anamnez ve fizik muayeneye gore konulmaktadir (12).
Tedavi:

Bell paralizisine baglh fasiyal paralizilerde verilecek ana tedavi steroid
tedavisidir. 1 mg/kg’dan steroid tedavisi baslanip giderek azaltilarak on giinliik tedavi
tamamlanmalidir. Bununla beraber steroidin gastrik yan etkilerinden hastayr korumak
i¢in proton pompa inhibitorleri, géz kurumasini 6nlemek ic¢in suni gozyasi damlalar1 ve

g6z kapama Onerilmektedir (12).
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Altta yatan baska neden varsa ona yonelik tedavi diizenlenmelidir. Birinci
basamakta hastaya steroid tedavisi baslandiktan sonra mutlaka KBB klinigine konsiilte

edilmelidir.

2.2.6. Yabanci Cisimler
Kulakta Yabanci Cisim

Genellikle yedi yas altindaki ¢ocuklarda ve dis kulak yolunun en dar alani olan
“istmus” bolgesinin proksimalinde yabanci cisimler karsimiza g¢ikmaktadir. Kulaga
girebilecek boyutta her tiirlii cisim veya bdcekler sik goriilmektedir. Istmustan daha
medialde bulunanlar timpanik membrana yakin oldugu i¢in ¢ikarilmasi hem daha zor
hem de zar perforasyonu agisindan risklidir. Kulaktaki yabanci cisimler 6zel durumlar
disinda acil miidahale gerektirmemektedir. Acil ¢ikarilmasi gereken durumlar ise kulaga
giren yabanci cisim pil gibi nekroza neden olabilecek bir cisim ise, sivri ve kulaga batip
O0dem olusturacak bir madde ise, kene gibi canli bdcek bulunuyor ise zaman
kaybetmeden miidahale edilmeli; birinci basamakta ¢ikarilamayan durumlarda bir KBB
klinigine yonlendirilmelidir. Bocek disindaki yabanci cisimler bir kiiret yardimi ile
cikarilabilmektedir. Kulakta canli bocek varsa oncelikle %5°’lik alkol borik, gliserin
veya %3’liikk hidrojen peroksit dis kulak yoluna damlatilmalidir. Ardindan bocek biraz
disartya dogru yaklasinca dis kulak yolundan ¢ikarilmalidir. Kene varliginda herhangi
bir kimyasal madde kullanilmamalidir. Keneyi kusturmadan kenenin cilde yapistigi
yerden bir penset yardimiyla tutularak ¢ikarilmalidir. Bocegin ¢ikarilmasinin ardindan
dis kulak yolunda kalabilecek yumurtalarin temizlenmesi i¢in mutlaka kulak lavaji

yapilmalidir (12).
Burunda Yabanci Cisim

Genellikle ¢ocuklarda veya demans hastalarinda karsilagilmaktadir. Hava yoluna
dogru ilerleyip hayat: tehdit edebilecek obstriiksiyonlara yol acabilecegi i¢in dnemli ve
acil miidahale edilmesi gereken bir durumdur. Bununla beraber pil ya da miknatis gibi
nekrotize edici maddeler septum perforasyonu veya nazal mukozanin hasar gérmesi
acisindan 6nem tagimaktadir. Burundaki yabanci cisimler siklikla alt konka etrafinda
goriilmektedir. Bunun nedeni konkalarin yabanci cisimlerin geriye ka¢masini

engelleyecek bir bariyer gorevi gormeleridir.

Bu hastalar erken donemde gelebilecegi gibi erken yas cocukluk ¢aginda geg

donemde de karsimiza gelebilmektedir. Burunda bulunan ve geriye ilerlemeyen yabanci
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cisimler burunda tek tarafli kotii kokulu akinti, bazen tekrarlayan burun kanamalari ile

basvurmaktadir.

Birinci basamakta, burnun 6n tarafinda bulunan endoskopik baki gerektirmeden
alinabilecek yabanci cisimler ucu egri bir alet yardimiyla ¢ikarilmali; geride bulunan
obstriiksiyon yapma ihtimali yiiksek olan, endoskopik baki gerektiren durumlarda acilen
bir KBB klinigine yonlendirilmelidir. Cikarma islemi yapilirken nazal dekonjestan veya

lokal anestezik sprey kullaniminda fayda vardir.
Hipoferingeal, Laringeal ve Trakeal Yabanci Cisim

Bu bolgede hayati riski en yiiksek alanlar larinks ve trakeadir. Bu
lokalizasyonlarda olusan tikanikliklarin hava yolunu kapatma olasiligi daha yiiksektir.
Hipofarinks biraz daha genis bir bolge oldugundan tam tikaniklik ihtimali daha
diistiktiir.

Hipofarinks bolgesinde siklikla balik kil¢ig1 gibi yemek esnasinda takilabilecek
yabanci cisimler goriilmektedir. Birinci basamakta goriilebiliyorsa bir penset ve 1s1k
kaynagi yardimiyla alinmali geride bulunan ve goriilemeyen solunum problemi olmayan

hastalar zaman kaybetmeden KBB klinigine yonlendirilmelidir.

Larinks ve trakeada bulunan yabanci cisimlerde ise hastada ani Oksiiriik,
solunum sikintist ve morarma meydana gelir. Bu hastalarda oncelikle Heimlich
manevrasi yapilarak yabanci cisim ¢ikarilmaya caligilir. ilerleyen ve ¢ikarilamayan
durumlarda hastanin solunum ve dolagimi duruyorsa kardiyopulmoner resiisitasyona

baglanmalidir.

Bazen solunum yolunda tam bir tikaniklik gelismeyip cisim daha da ileriye alt
solunum yoluna kagabilmektedir. Bu durumda ilk giiriiltiilii tablo gectikten sonra sessiz
evreye gecmekte ve gec donem belirtileri ortaya cikmaktadir. Inspiratuar stridor,
wheezing, solunum seslerinde azalma ge¢ donem bulgularidir. Kesin tani1 goriintiileme

ile koyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Arastirmamiz kesitsel-tanimlayici tipte bir anket caligmasidir. 30 Mayis 2022 —
30 Aralik 2022 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini tiim Tiirkiye’de hala
egitim almakta olan tam zamanli ve yar1 zamanh aile hekimligi uzmanlik 6grencileri,
uzman aile hekimleri ve so6zlesmeli aile hekimleri olusturmaktadir. Yapilacak c¢alisma
kapsaminda G*Power 3.1 programi kullanilarak aile hekimlerinin KBB bilgi
diizeylerinin yeterli olup olmadiginin incelenmesinde KBB bilgi diizeyi yeterli ve KBB
bilgi diizeyi yetersiz olan sonu¢ degiskeni, I. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicii (1-
beta) 0.8, etki bliytikliigii 0.5 (orta etki), gruplara dagitim orami 1 ve alternatif hipotez
(H1) iki yonli iken iki bagimsiz 6rneklem t testi yardimiyla her bir grupta en az 64
hasta olmak iizere toplamda minimum 128 hastanin alinmasi gerektigi teorik gii¢ analizi

ile hesaplanmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerini tasiyan 362 kisi katilmistir.
(Calismaya dahil edilme kriterleri:
- Tam zamanli veya yar1 zamanl aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olmak
- Aile hekimi uzmani olmak

- Sozlesmeli ile hekimi olmak

3.2. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya baslamadan 6nce Indnii Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan onay alinmistir. Kulak Burun Bogaz
hastaliklar1 uzmani esliginde birinci basamakta sik karsilasilan KBB hastaliklari
belirlenmistir. Tespit edilen hastaliklara yonelik anket sorulari literatiirden yapilan
arastirmalar sonucu KBB uzmani goézetiminde hazirlanmistir.  Calismanin anketi
Google formlar lizerinden olusturulmus ve elektronik ortamda paylasilarak katilimcilara

dagitilmistir.

Ankette toplam 60 sorudan olusan 3 boliim yer almaktadir. Ik boliim
sosyodemografik bilgilerden, ikinci bolim 6z degerlendirme sorularindan, tigilincii
boliim birinci basamakta sik karsilagilan KBB hastaliklarina yonelik bilgi sorularindan

olusmaktadir. Sosyodemografik bilgilerin sorgulandigi ilk bolim coktan se¢cmeli
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sorulardan olusmaktadir ve 10 soru icermektedir. Oz degerlendirme sorularindan
olusan ikinci boliim besli likert 6lgegi seklinde diizenlenmis 24 soru ve 1 adet ¢oklu
segmeli sorudan olusmaktadir. Besli likert seklinde diizenlenen her bir soruda
secenekler sirasiyla 5-1 arasinda puan almis olup en yiiksek puan “120”, en diisiik puan
“24” olarak belirlenmistir. Bu 6lgekte her bir sorudan 5 puan alan katilimcilar “gok
yeterli”, 4 puan alan katilimcilar “yeterli”, 3 puan alan katilimcilar “kismen yeterli”, 2
puan alan katilimcilar “yetersiz”’, 1 puan alan katilimcilar “gok yetersiz” olarak
yorumlanmistir. Bilgi diizeyi sorularinin yer aldigi bolim 25 adet coktan se¢cmeli
sorudan meydana gelmis ve her bir soru dort puan olarak belirlenmistir. Son bdliimden
alabilecek en yiliksek puan “100”, en diisiikk puan “0” olarak diizenlenmis ve bu
boliimde 80 puan ve iizeri alan katilimcilarin bilgi diizeyi yeterli olarak kabul edilmistir.
Boylece katilimcilarin sosyodemografik verileri ve kendisini KBB hastaliklarini tanima
ve yonetme konusunda yetersiz hissetme sebepleri ile 6z degerlendirme ve bilgi diizeyi

sorularindan aldiklar1 puanlar arasindaki iliskiyi ortaya koymak amag¢lanmaistir.

Ayrica 6z degerlendirme sorulariyla 6n sorgulamalar1 yapilan konularin bilgi
diizeyi sorularma katilimcilarin  verdikleri cevaplarin  birbirleri ile tutarlilig
irdelenmistir. Bu dogrultuda 6z degerlendirme ve bilgi dilizeyi sorularim1 igeren
boliimlerde katilimcilarin sorulara verdikleri cevaplarin ylizdelik oranlar1 hesaplanmis

ve aralarinda nasil bir korelasyon oldugunu ortaya koymak amaglanmaistir.

3.3. Verilerin istatiksel Analizi

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayic1 veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort£SS) ve
medyan interquartile range (25-75 persantil degerleri) degerleri ile gosterilmistir.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi, ikiden
fazla degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden
yararlanilmigtir. Bagimli degiskenin yordayiciligimin tespit edilmesi i¢in lineer
regresyon analizi yapilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p&lt;0,05

olarak kabul edilmistir.
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3.4. Etik Onay

25 Nisan 2022 tarihinde Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan 2022-172233 karar numarasi1 ile etik onay

alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 200’1 (%55,2) kadin ve 162°si (%44,8) erkek olmak iizere toplam
362 aile hekimi dahil edilmistir. Aile hekimlerinin %56,4’ti 30 ve alt1 yasinda iken
%43,6’s1 ise 30 yasin iizerindedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Aile Hekimlerinin Demografik Ozellikleri

Say1 %0
Cinsiyet Kadin 200 55,2
Erkek 162 44,8
Yas 25-30 204 56,4
>30 158 43,6

Aile hekimlerinin %36,7’s1 0-5 yil 6nce, %38,1°1 6-10 y1l dnce, %19,6’s1 11-20
yil O6nce mezun olmus iken %5,5’i 20 yildan uzun siiredir mezun olmustur.
Katilimcilarin aile hekimligi yapma siireleri soruldugunda %20,4’i 0-1 y1l, %55,5°1 2-5
yil, %13,5°1 6-20 y1l ve %10,5’1 10 yildan fazladir aile hekimligi yaptig1 goriilmiistiir.

Katilimcilarin %52,2’si1 birinci tercih olarak aile hekimligi yazmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Aile Hekimlerinin Egitim Siireleri ve Tercihleri

Say1 %

0-5 y1l 133 36,7

) . 6-10 yil 138 38,1
Mezuniyet stiresi 11-20 yil 71 19.6
>20) yil 20 5,5

0-1 y1l 74 20,4

AH kaginci yil 25 yil 201 55,5
6-10 yil 49 13,5

>10 yil 38 10,5

TUS'ta AH tercih sirasi Birinci tercih 156 52,2
Birinci tercih degil 143 47,8

Aile hekimlerinin %2,2’sinde mezuniyet oncesi egitiminde KBB staj1 yok iken
%19,6’sinda bu staj 2 haftadan az ve %78,2’sinde 2-4 hafta arasiydi. Hekimlerin
%33,4’1 intornliilk doneminde KBB stajinda hasta takibi yapmustir. Aile hekimlerinin

%22,4’li mezuniyet sonrasi, hizmet i¢i egitim veya seminerler sirasinda KBB egitimi
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almistir. Aile hekimlerinin %98,3’li birinci basamak hekimligi i¢in KBB egitiminin

onemli oldugunu diistinmektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Aile Hekimlerinin KBB ile Ilgili Ozellikleri

Say1 %0
Mezunivet Sncesi esitiminizde KBB staii k Yoktu 8 2,2
ezuniyet dncesi egitiminizde stajt kag ~_7 - 71 19.6
haftaydi1?
2-4 hf 283 78,2
Intdrnliikk déneminde KBB stajimzda hasta ~ Evet 121 334
takibi yapma durumu Hayir 241 66,6
Mezuniyet sonrasi, hizmet i¢i egitim veya Evet 81 22,4
inerl da KBB egitimi al
seminerler sirasinda egitimi alma Hayir 281 77.6
durumu
Birinci basamak hekimligi i¢in KBB Evet 356 98,3
sitiminin dnemli oldus diisii
egitiminin 6nemli oldugunu diisiinme Hayir 6 17

durumu

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin %97,5’1 KBB hastaliklarin1 tanimakta

ve yonetmekte kendilerini eksik hissetmekte iken %2,5°1 bilgilerinin yeterli oldugunu

diistinmektedir. Bilgilerini yetersiz hissedenlerin neden eksik hissettigi sorgulanmstir.

Katilimeilarin %68’1 eksik hissetmesinin nedenini Tip fakiiltesinde yeterli siire ve etkin

pratikle KBB egitimi almamis olmak seklinde, %62’si Aile hekimligi egitim veya

pratiginde KBB egitimi almamis olmak seklinde, %19’u Aile hekimligi pratiginde ¢ok

fazla KBB ile ilgili sikayeti olan hasta ile karsilasmamak seklinde, %64,9’u KBB ile

ilgili aldiginiz egitimlerin {lizerinden uzun zaman geg¢mis olmas: seklinde ve %31,6’s1

ise KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin olarak katilmamak seklinde ifade

etmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Aile Hekimlerinin KBB Hastaliklarin1 Tanimakta veya Yonetmekte Eksik

Hissetme Nedeni

Sayr* Y

Tip fakiiltesinde yeterli siire ve etkin pratikle KBB egitimi 240 68.0
almamig olmak
Aile hekimligi egitim veya pratiginde KBB egitimi almamis 219 62.0
olmak ’
Aile hekimligi pratiginde ¢ok fazla KBB ile ilgili sikayeti olan

‘ 67 19,0
hasta ile karsilasmamak
KBB .1le ilgili aldiginiz egitimlerin {izerinden uzun zaman 231 64.9
gecmis olmasi
KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin olarak 113 31.6

katilmamak

“Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Erkeklerin 6z degerlendirme puani kadinlarin puanindan anlaml sekilde ytiksek

bulunmustur (p=0,003). Yas1 30 {izeri olanlarin 6z degerlendirme puani, yast 30 ve alt1

olanlarin puanindan anlamh sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Demografik Ozelliklere Gore Oz Degerlendirme Puaninin Karsilastirilmasi

*

Ort£SS Ortanca (IQR) p
o Kadin 82.4+10.4 81,0 (76,0-88.5)
t 0,00
Cinsiye Erkek 85.0+11,7 85.0 (79,0-90,0) 003
<30 82,0+9.,9 81,0 (76,0-88.0)
Y <0,001
a3 30 85,5+12,1 86,0 (80,0-91,0)

“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Mezuniyet siiresi 10 y1l iizeri olanlarin 6z degerlendirme puani mezuniyet siiresi

10 y1l ve alt1 olanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Aile

hekimi olma siiresi 5 y1l iizeri olanlarin 6z degerlendirme puani aile hekimi olma siiresi

5 yil ve alt1 olanlarin puanindan anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p<0,001). Aile

hekimligi tercihi birinci tercih olanlarin 6z degerlendirme puani anlamli sekilde ytiksek

bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Aile Hekimlerinin Egitim Siireleri ve Tercihlerine Gére Oz Degerlendirme

Puaninin Karsilastirilmasi

*

Ort+SS Ortanca (IQR) p
. <l0yl 82,1410,8 81,0 (76,0-88,0)
M ¢ <0,001
CLUMYELSUESL 7 10 al 87,9+10,6 88,0 (82,0-93,0)
<5yl 82.3+9.8 81,0 (76,0-88,0)
AHk I <0,001
AWMAYE sy 87,6+13,5 88,0 (82,0-93,0) ’
TUS'ta AH tercih Birinci tercih 8544120 850(78.0-9L5)
sirasi Birinci tercih degil 81,3+8,8 81,0 (76,0-87,0) ’

“Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Mezuniyet sonrasi, hizmet i¢i egitim veya seminerler sirasinda KBB egitimi

alanlarin 6z degerlendirme puani almayanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksek

bulunmustur (p<0,001). Mezuniyet Oncesi egitimdeki KBB staji haftasi (p=0,304),

intdrnken KBB stajinizda hasta takibi yapma durumu (p=0,093) ve birinci basamak

hekimligi icin KBB egitiminin énemli oldugunu diistinme durumu (p=0,866) arasinda

0z degerlendirme puani agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Aile Hekimlerinin KBB ile Ilgili Ozelliklerine Gére Oz Degerlendirme

Puaninin Karsilastirilmast

®

Ort+SS Ortanca (IQR) p
M et § { esitiminizd Yoktu 83,4+£15,5 88,5 (71,5-93,0)
cZUnLyet ONEEs] CEIMMIMIZAS ) he 8574127  85,0(79,090,0)  0,304"
KBB staj1 kag haftaydi?
3-4 hf 83,0+10,4 82,0 (77,0-89,0)
Intérnken KBB stajinizda hasta Evet 84,4+10,9 84,0 (80,0-89,0) 0.093"
takibi yapma durumu Hayir 83,1+11,1 82,0 (76,0-89,0) ’
Mezuniyet sonrasi, hizmet igi Evet 86,8+8,5 87,0 (82,0-91,0)
egitim veya seminerler sirasinda <0,001™
o Hayir 82,6£11,5 82,0 (76,0-88,0)
KBB egitimi alma durumu
Birinci basamak hekimligi i¢in Evet 83,7+10,5 83,0 (77,0-89,0)
KBB egitiminin énemli oldugunu 0,866
Hayir 73,0+29,2 88,0 (50,0-92,0)

diisiinme durumu

“Kruskal Wallis analizi, ““Mann Whitney U testi uygulanmistir.
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KBB hastaliklarini tanimakta veya yonetmekte eksik hissetme durumu arasinda
0z degerlendirme puani agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,319). “Tip
fakiiltesinde yeterli siire ve etkin pratikle KBB egitimi almamis olmak™ nedeni ile eksik
hissedenlerin 6z degerlendirme puani anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001).
“Aile hekimligi egitim veya pratiginde KBB egitimi almamis olmak™ nedeni ile eksik
hissedenlerin 6z degerlendirme puani anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001).
“Aile hekimligi pratiginde c¢ok fazla KBB ile ilgili sikayeti olan hasta ile
karsilasmamak™ nedeni ile eksik hissedenlerin 6z degerlendirme puani anlamh sekilde
diistik bulunmustur (p<0,001). “KBB ile ilgili aldigimmiz egitimlerin iizerinden uzun
zaman gecmis olmas1” nedeni ile eksik hissedenlerin 6z degerlendirme puani anlamli
sekilde diisiik bulunmustur (p=0,002). “KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin
olarak katilmamak™ nedeni ile eksik hissedenlerin 6z degerlendirme puani anlamhi

sekilde diisiikk bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Aile Hekimlerinin KBB Hastaliklarin1 Tanimakta veya Yonetmekte Eksik

Hissetme Nedenine Gére Oz Degerlendirme Puaninin Karsilastiriimasi

Ort£SS Ortanca (IQR) p’
Var 83,7104 83,0 (77,0-89,0)
Eksik hissetme durumu 0,319
Yok 80,1+£26,5 87,0 (83,0-93,0)
Tip fakiiltesinde yeterli siire ve etkin pratikle KBB  Var 82,3+9,6 82,0 (76,0-88,0)
egitimi almamig olmak Yok 86,5+11,5 87,0 (80,0-93,0) <0,001
Aile hekimligi egitim veya pratiginde KBB egitimi Var 82,0£10,0 81,0 (76,0-87,0) <0.001
almamis olmak Yok 86,4+10,6 87,0 (81,0-91,0) ’
Aile hekimligi pratiginde ¢ok fazla KBB ile ilgili Var 80,311,0 78,0 (74,0-87,0)
sikayeti olan hasta ile kargilagmamak Yok 84,4+10,1 84,0 (78,0-90,0) <0001
KBB ile ilgili aldiginiz egitimlerin {izerinden uzun Var 81,9+9,2 81,0 (76,0-87,0)
zaman gegmis olmasi Yok 86,9+11,7 87,5 (80,0-92,0) 0,002
KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin Var 82,2+11,0 81,0 (75,0-86,0)
olarak katilmamak Yok 84,4+10,1 84,0 (78,0-90,0) <0,001

“Mann Whitney U testi uygulanmstir.

Yas1 30 iizeri olanlarin KBB hastaliklar1 bilgi puanmi yast 30 ve alti olanlarin
puanindan anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p=0,016). Cinsiyetler arasinda KBB
bilgi acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,821) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Demografik Ozelliklere Gére KBB Bilgi Puaninin Karsilastiriimasi

Ort£SS Ortanca (IQR) P
o Kadin 69.8+13,3 72,0 (60,0-80,0)
Cinsiyet 0.821
mnstye Erkek 69,7+12.5 72.0 (60.,0-80.0) :
Y <30 68,2137 72.0(56.0-80.0) o
a
3 30 71,7+11,6 72,0 (64,0-80,0) ’

“Mann Whitney U testi uygulanmigtir.

Aile hekimligi tercihi birinci tercih olanlarin KBB hastaliklar1 bilgi puani
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Mezuniyet siiresi (p=0,052) ve aile
hekimi olma siiresi (p=0,197) arasinda KBB bilgi puani agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Aile Hekimlerinin Egitim Siireleri ve Tercihlerine Gore KBB Bilgi

Puaninin Karsilastirilmasi

*

Ort+SS Ortanca (IQR) p
) . . <l0yl 68,9+13,7 72,0 (60,0-80,0)
M t 0,052
CAUTLYEESUTEST 10yl 72,4+10,1 72,0 (64,0-80,0)
<5 yil 69,2+13,4 72,0 (60,0-80,0)
AH k 1 0,197
WIELYT S5y 71,4113 72,0 (64,0-80,0) A9
TUS'ta AH tercih Birinci tercih 73,9+11,0 76,0 (68,0-80,0) <0.001
sirasi Birinci tercih degil ~ 67,6+13,4 68,0 (56,0-80,0) ’

“Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Intérnken KBB  stajinizda  hasta takibi yapanlarm KBB bilgi puam
yapmayanlarin puanindan anlamh sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,008). Mezuniyet
sonrasi, hizmet i¢i egitim veya seminerler sirasinda KBB egitimi alanlarin KBB bilgi
puan1 almayanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Mezuniyet Oncesi egitimdeki KBB staji haftasi (p=0,214) ve birinci basamak hekimligi
icin KBB egitiminin 6nemli oldugunu diisiinme durumu (p=0,308) arasinda KBB bilgi

puani acisindan anlamh farklilik goriilmemistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Aile Hekimlerinin KBB ile Ilgili Ozelliklerine Gére KBB Bilgi Puaninin

Karsilagtirilmasi
Ort+SS Ortanca (IQR) p
L. o Yoktu 76,0+7,4 76,0 (72,0-80,0)
Mezuniyet Oncesi egitiminizde .
_ <2 hf 67,9+13,1 68,0 (56,0-80,0) 0,214
KBB staj1 kag haftaydi?
3-4 hf 70,0+13,0 72,0 (60,0-80,0)
Intdrnken KBB stajinizda hasta ~ Evet 71,1+£12.2 72,0 (64,0-80,0) 0,008
takibi yapma durumu Hayir 67,0£14,0 68,0 (56,0-80,0)
Mezuniyet sonrasi, hizmet igi Evet 76,7+8.5 76,0 (72,0-84,0)
egitim veya seminerler sirasinda <0,001*
s Hayir 67,7+13,3 68,0 (60,0-76,0)
KBB egitimi alma durumu
Birinci basamak hekimligi i¢in Evet 69,7£12,7 72,0 (60,0-80,0)
KBB egitiminin énemli oldugunu 0,308
Hayir 72,7+23,7 76,0 (72,0-88,0)

diisiinme durumu

*Kruskal Wallis analizi, ““Mann Whitney U testi uygulanmustir.

KBB hastaliklarini tanimakta veya yonetmekte eksik hissetme durumu arasinda
KBB bilgi puant agisindan anlamh farklilik gériilmemistir (p=0,975). “Tip fakiiltesinde
yeterli siire ve etkin pratikle KBB egitimi almamis olmak” nedeni ile eksik
hissedenlerin KBB bilgi puani anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001). “Aile
hekimligi egitim veya pratiginde KBB egitimi almamis olmak™ nedeni ile eksik
hissedenlerin KBB bilgi puan1 anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001). “Aile
hekimligi pratiginde ¢ok fazla KBB ile ilgili sikayeti olan hasta ile karsilagmamak”
nedeni ile eksik hissedenlerin KBB bilgi puani anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0,001). “KBB ile ilgili aldigmiz egitimlerin iizerinden uzun zaman ge¢mis olmas1”
nedeni ile eksik hissedenlerin KBB bilgi puani anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,002). “KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin olarak katilmamak” nedeni
ile eksik hissetme arasinda KBB bilgi puani agisindan anlamli farklilik goériilmemistir

(p=0,237) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Aile Hekimlerinin KBB Hastaliklarin1 Tanimakta veya Yonetmekte Eksik

Hissetme Nedenine Gore KBB Bilgi Puaninin Karsilastirilmasi

Ort+SS Ortanca (IQR) p’
Var 69,8+12,9 72,0 (60,0-80,0) 0,975
Yok 68,4+16,1 72,0 (68,0-76,0)
Tip fakiiltesinde yeterli siire ve etkin pratikle KBB  Var 67,4£13,9 68,0 (56,0-80,0)

Eksik hissetme durumu

egitimi almamis olmak Yok 74,8+8,6 76,0 (68,0-80,0) <0,001
Aile hekimligi egitim veya pratiginde KBB egitimi Var 66,1+13,6 68,0 (56,0-76,0) <0,001
almamis olmak Yok 75,8+8,8 76,0 (72,0-80,0)
Aile hekimligi pratiginde ¢ok fazla KBB ile ilgili ~ Var 64,0149 64,0 (52,0-76,0) <0001
sikayeti olan hasta ile kargilagmamak Yok 71,1£12,0 72,0 (64,0-80,0)
KBB ile ilgili aldiginiz egitimlerin lizerinden uzun Var 67,4+13,1 68,0 (56,0-76,0) <0,001
zaman gegmis olmasi Yok 74,3+11,1 76,0 (68,0-80,0)
KBB egitimleri siiresince pratik egitime etkin Var 68,6£13,1 72,0 (60,0-80,0) 0237
olarak katilmamak Yok 70,4+12,8 72,0 (64,0-80,0)

*Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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Tablo 4.13. Aile Hekimlerinin Oz Degerlendirme Sorularina Verdikleri Cevaplarin

Yiizdelikleri

Kesinlikle Evet(5) (Sayi/Oran)

Evet (4) (Say1/Oran)

Bazen (3) (Say1/Oran)

Hayir (2) (Say1/Oran)

Kesinlikle Hayir (1)

(Say1/Oran)

KBB hastaliklarini
tanimada zorlanmam?

23 (%6,3)

206 (%56.,9)

115 (%31,7)

15 (%4,1)

3 (%0,8)

KBB hastaliklarini tedavi
etmede zorlanmam.

13 (%3.,6)

133 (%36,7)

193 (%53,3)

20 (%5,5)

3 (%0,8)

Tedavi plani olustururken
internet veya recete
kitaplarindan yardim
almaya ihtiya¢ duymam.

11 (%3,0)

93 (%25,7)

208 (%57,4)

45 (%12,4)

5(%1,4)

KBB ile ilgili sikayeti olan
hastalar1 kendim
degerlendirmeden direkt
KBB poliklinigine
yonlendirmem.

153 (%42,3)

142 (%39,2)

25 (%6.9)

23 (%6,3)

19
(%35,2)

Otoskopu dogru bir sekilde
kullanip otoskopla
taninacak hastaliklara
teshis koyabilirim?

27 (%7.4)

204 (%56,3)

117 (%32,3)

12 (%3.3)

2 (%0,5)

Bakteriyel-viral {ist
solunum yolu enfeksiyonu
ayrimini yapip tedavi
planlayabilirim?

67 (%18.5)

256 (%70,7)

34 (%9.,4)

3 (%0,8)

2 (%0,5)

Allerjik rinit tanisini
koyabilir tedavi
planlayabilirim?

45 (%12,4)

226 (%62,4)

80 (%22,1)

9 (%2,5)

2 (%0,5)

Akut rinosintizit tanisini
koyar hastalig1
yonetebilirim?

46 (%12,7)

255 (%70,4)

53 (%14.6)

5(%1,4)

3 (%0,8)

Otitis eksterna tanisini
koyar tedavi
planlayabilirim?

56 (%15.5)

261 (%72,1)

38 (%10,5)

5 (%1,4)

2 (%0,5)

Akut otitis media tanisini
koyar tedavi
planlayabilirim?

44 (%12,1)

217 (%59,9)

90 (%24.9)

8 (%2,2)

3 (%0,8)

Ani isitme kaybindan
stiphelenip KBB uzmanina
hastay1 yonlendirebilirim?

65 (%17,9)

171 (%47,2)

117 (%32,3)

7(%1,9)

2 (%0,5)

Santral ve periferik vertigo
ayrimini yapabilir ve
hastay1 yonetebilirim?

19 (%5,2)

86 (%23,7)

172 (%47,5)

78 (%21,5)

7(%1,9)

Vestibiiler norit
hastaligtyla ilgili birinci
basamak icin yeterli bilgiye
sahibim?

10 (%2.8)

26 (%7,2)

128 (%35,3)

166 (%45,8)

32
(%8.8)

101



Bening paroksismal
pozisyonel vertigo
hastaligiyla ilgili birinci
basamak icin yeterli bilgiye
sahibim?

19 (%5,2)

92 (%25.4)

161 (%44.5)

75 (%20,7)

15
(%4,1)

Tonsillofaranjit ile
bagvuran hastanin tanisini
koyar tedavi
planlayabilirim?

84 (%23.2)

255 (%70,4)

19 (%5,2)

2 (%0,5)

2 (%0,5)

Oral lezyonlar taniyabilir
hastay1 yonetebilirim?

40 (%11,0)

158 (%43,6)

150 (%41,4)

11 (%3,0)

3 (%0,8)

Larinks kanserinden
stiphelenip hastay1
yonlendirebilirim?

22 (%6,1)

82 (%22,6)

177 (%48.9)

76 (%21,0)

5(%1,4)

Kabakulak hastaliginin
tanisini koyar tedavi
planlayabilirim?

22 (%6,1)

201 (%55,5)

111 (%30,7)

25 (%6.9)

3 (%0,8)

Santral ve periferik fasiyal
paralizi ayrimini yapar ve
hastay1 yonetebilirim?

26 (%7,2)

133 (%36,7)

158 (%43,6)

40 (%11,0)

5(%1,4)

Nazofarinks kanserinden
stiphelenip hastay1
yonlendirebilirim?

13 (%3,6)

61 (%16.8)

178 (%49,2)

102 (%28,2)

8 (%2.,2)

Otomikoz ile bakteriyel
otitis eksterna ayrimini
yapip tedavisini
planlayabilirim?

18 (%5,0)

169 (%46,7)

108 (%29,8)

57 (%15,7)

10
(%2.,8)

Isitme kayiplarini
siniflandirabilir, Weber-
Rinne testlerini yapip
yorumlayabilir ve hastay1
yonlendirebilirim?

10 (%2,8)

31 (%8.,6)

104 (%28,7)

183 (%50,5)

34
(%9.4)

Kulak zar1 perforasyonunu
taniyabilir ve hastay1
yonlendirebilirim?

33 (%9,1)

188 (%51,9)

116 (%32,0)

18 (%5.0)

7(%1,9)

KBB hastaliklarinda
kullanilan ilaglar hakkinda
birinci basamak diizeyinde
yeterli bilgiye sahibim?

34 (%9.,4)

122 (%33,7)

168 (%46,4)

34 (%9.4)

4(%1,1)

Aile hekimlerinin 6z degerlendirme sorularina verdikleri cevaplar incelenmis,

tim sorulara genel olarak bakildiginda katilimcilarin %42,3’{iniin hastayr kendisi
degerlendirmeden kesinlikle KBB uzmanina yonlendirmedigi, %56,9’unun kendisini
KBB hastaliklarin1 tanima konusunda yeterli hissederken; %53,3 {iniin tedavi etme
konusunda kismen yeterli hissettigi gorlilmistiir. Tedavi plam1 olustururken
katilimcilarin  %57,4’linlin  bazen internet ve regete kitaplarindan yardim aldig
saptanmistir. Katilimeilarin %56,3’i otoskopu dogru kullanma konusunda kendini
yeterli gormiis ve otoskop ile tanis1 konulabilecek hastaliklardan otitis eksterna tani ve
tedavisinde %72,1’1, akut otitis media tam1 ve tedavisinde %59,9’u, kulak zari

perforasyonu tanisi1 ve yonetimi konusunda %51,9’u kendini yeterli gérmiistiir. Birinci
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basamakta siklikla karsilagilan bakteriyel-viral {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin
ayrimi1 ve tedavisi konusunda katilimecilarin %70,7’si kendisini yeterli goérmdstiir.
Bununla beraber katilimcilarin alerjik rinit tan1 ve tedavisinde %62,4’1i, akut rinosiniizit
tan1 ve tedavisinde %70,4’1i, tonsillofaranjit tan1 ve tedavisinde %70,4’1, kabakulak
hastalig1 tan1 ve tedavisinde %55,5’1, otomikoz ve bakteriyel otitis eksterna ayrimini
yaparak tedavi planlama konusunda %46,7’si kendisini yeterli gdrmiistiir. Ani isitme
kaybindan siiphelenme ve yonlendirme konusunda hekimlerin %47,2’si, oral lezyonlar1
tanima ve yonlendirme konusunda %43,6’s1 kendini yeterli gérmiisken; santral ve
periferik vertigo ayrimi ve yonlendirmesi konusunda %47,5’i, bening paroksismal
pozisyonel vertigo hastaligiyla ilgili birinci basamak icin yeterli bilgiye sahip olma
konusunda %44,51, larinks kanserinden siiphelenip hastayr yonlendirme konusunda
%48,9°u, santral- periferik fasiyal paralizi ayrimmni yapma ve hastayr yonlendirme
konusunda %43,6’s1, nazofarinks kanserinden siiphelenip hastayr yonlendirme
konusunda %49,2’si kendini kismen yeterli gérmiistiir. Vestibiiler norit hastaligiyla
ilgili birinci basamak i¢in yeterli bilgiye sahip olma konusunda katilimcilarin %45,8°1,
isitme kayiplarmi siniflandirabilme, Weber-Rinne testlerini yapip yorumlama ve hastay1
yonlendirme konusunda 950,51 kendini yetersiz gormiistir. Son olarak KBB
hastaliklarinda kullanilan ilaglar hakkinda birinci basamak diizeyinde yeterli bilgiye
sahip olma konusunda hekimlerin %46,4’li kendisini kismen yeterli gérmiistiir. (Tablo

4.13)
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Tablo 4.14. Aile Hekimlerinin Bilgi Diizeyi Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dogruluk

Oranlan

Dogru
Cevaplanma
(Say1/Oran)

1. 24 Yasinda erkek hasta sag kulakta kasinti ve agr
sikayetiyle bagvurdu. Fizik muayene tragusa bastirmakla
siddetli agr1 ve otoskopik muayenede de dis kulak yolunda
hassasiyetle birlikte 6dem ve kizariklik olan hastada olasi1 6n
taniniz nedir? (Dogru Yanit: Otitis Eksterna)

282 (%77,9)

2. 12 Yasinda erkek hasta bir haftadir sol kulakta agri,
isitmede azlik, ates, istahsizlik sikayetleriyle bagvurdu.
Hastanin otoskopik muayenesi sekilde goriildiigiine gore
hastanin muhtemel tanisi nedir? (Dogru Yanit: Akut Otitis Media)

298 (%82,3)

3. 10 yasinda hasta okulda Ogretmeninin farkettigi isitme
azlig1 nedeniyle basvurdu. Baska bir sikayeti olmayan
hastanin otoskopik muayenesi sekilde goriildiigii gibidir. Bu
hastada muhtemel taniniz nedir? ( Dogru Yamt: Efiizyonlu Otitis
Media)

317 (%87,6)

4. 32 yasinda kadin hasta iki giindiir yiiziinde sol tarafta
uyusukluk dudak ve goz kapagir hareketlerinde kisithilik
sikayetiyle basvurdu. Hastanin fizik muayenesi sekilde

goriilmekte olup bu hastada muhtemel taniniz nedir? (Dogru
Yanit: Periferik Fasiyal Paralizi)

281 (%77,6)

5. 53 yasinda erkek hasta tek tarafli isitme kaybi ile bagvurdu.
Otoskopik muayenesi sekildeki gibi olan hastanin fizik
muayenede boyunda lenfadenopatileri de mevcut bu hastada

kacirilmamasi gereken en énemli 6n tani nedir? (Dogru Yanit:
Nazofarenks ca)

187 (%51,7)

6. 17 Yasinda bayan hasta bogazda agr1i ve yutkunma
zorlugu, 38.5-39 °C ates, halsizlik, kulak agrisi, bas ve eklem
agrilar1 sikayetiyle basvurdu. Bas ve boyun muayenesinde
hassas lenfadenopati saptandi. Orofarenks muayenesi

sekildeki gibi olan hastanin olasi 6n tanist nedir? (Dogru Yanit:
Bakteriyel Tonsillofarenjit)

353 (%97,5)

7. Asagidakilerden hangisindeki isitme kaybi digerlerinden
farklidir? (Dogru Yanit: Presbiakuzi)

193 (%53,3)

8. Bakteriyel tonsillofaranjit tanis1 alan ¢ocuk hasta tedavisiz
kaldiginda asagidakilerden hangisi goriilecek sistemik
komplikasyonlardan degildir? (Dogru Yanit: Peritonsiller Abse)

147 (%40,6)

9. Asagidakilerden hangisi KBB acillerinden degildir? (Dogru

Yanit: Kulak Zar1 Perforasyonu)

271 (%74.,9)

10. Kriptik  bakteriyel tonsillitle  bagvuran  hastanin

tedavisinde izlenmesi gereken yol nedir? (Dogru Yanit:
Antibiyotik tedavisi ve semptomatik tedavi vermek)

359 (%99,2)

11. Efiizyonlu otitis media tanist diisliniillen bir hastada
yaklagiminiz nasil olmalidir? (Dogru Yamt: Hastanin isitme ve
otoskopik muayeneleri yapilarak {ic ay diizenli takip edilir. Gerileme
olmazsa tlip tatbiki ile sivinin bosaltilmasi icin bir KBB uzmanina
yonlendirilir)

216 (%59,7)
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12.  Asagdakilerden hangisi akut laringotrakeobronsit
tanisinda siklikla karsilasilan semptom ve bulgulardan
degildir? (Dogru Yamt: 39-40 derece ates)

92 (%25,4)

13. 4 Yasinda erkek hasta ates ve solunum sikintisi, dksiiriik,
halsizlik sikayetleriyle  basvurdu. Hastanin fizik
muayenesinde One dogru oturur pozisyonda rahatladig
goriildii. Hastanin ayiric1 tanisinda asagidakilerden hangisi
diistiniliir? (Dogru Yamit: Akut epiglottit)

305 (%84,3)

14. Sol kulakta bir haftadir kasinti ve akint1 sikayetiyle
bagvuran hastanin dis kulak yolunda beyaz pamuk atig
seklinde goriinim mevcut olup otoskopik muayenesi
sekildeki gibidir. Bu hastanin tedavisinde asagidakilerden

hangisi planlanir? (Dogru Yamt: Direkt KBB poliklinigine
yonlendirilir. Once dis kulak yolunun temizlenmesi gerekir)

57 (%15,7)

15. Asagidakilerden hangisi alerjik rinitli hastanin fizik
muayene bulgularindan degildir? (Dogru Yamt: 38.5- 39 °C ates)

353 (%97,5)

16. Nezle ve grip ayriminda asagidakilerden hangisi yanligtir?
(Dogru Yanit: Nezle yavas, grip ani baslangi¢lidir)

118 (%32,6)

17. Alerjik rinitin medikal tedavisinde asagidakilerden
hangisinin yeri yoktur? (Dogru Yamt: Antibiyotikler)

358 (%98.,9)

18. Nazal dekonjestanlarin 7-10 giinden uzun siire
kullanilmasina bagl olarak hastada asagidakilerden hangisi
gelisir? (Dogru Yanit: Rinitis medikamentoza)

256 (%70,7)

19. Bir haftadir burun akintisi, burun tikaniklii, geniz
akintisi, koku alamama, bas ve yiizde agr1 ve baski hissi ile

bagvuran hastanin olas1 tamis1 asagidakilerden hangisidir?
(Dogru Yanit: Akut rinosiniizit)

335 (%92,5)

20. Tek tarafli kotii kokulu burun akintisi, burun tikanikligi,
burun kanamasi sikayetleri ile ailesi tarafindan getirilen 3

yasindaki hastada olas1 6n taniniz nedir? (Dogru Yanit: Yabanci
cisim)

300 (%82,9)

21. Akut rinoziniizit diisliniilen bir hastada asagidakilerden
hangisi hastayr acilen KBB uzmanina yonlendirmek igin
gerekli kriterlerden biri degildir? (Dogru Yanit: 38.5 — 39 °C ates)

307 (%84.,8)

22.46 Yasinda erkek hasta 24 saat once gelisen tek tarafl
igitme kaybi ile bagvurdu. Ayn1 zamanda kulakta ¢inlama ve
bas donmesi olan hastanin anamnezinde belirgin bir bulgu

: : ; 79 (%21,8
saptanmamigtir. Otoskopik muayenesi sekilde goriilen (%21.8)
hastada olasi taniniz nedir? (Dogru Yanit: Ani (idiopatik) isitme
kayb1)

23. Asagidakilerden hangisi Centor kriterlerine gore viral 280 (%77.3)

tonsillofaranjit lehinedir? (Dogru Yanit: Oksiiriik olmas1)

24. Kabakulak hastalig1 ile ilgili asagidakilerden hangisi
yanlistir? (Dogru Yanit: Tedavisinde antibiyotikkullanilmasi gerekir)

347 (%95,9)

25.54 Yasinda erkek hasta dis kulak yolunda agrili
vezikiiller, ayn1 tarafta géz kapagi hareketlerinde ve dudak
hareketlerinde kisithilik ve isitme kaybi sikayetleriyle

basvurdu. Hastada olas1 6n taniniz nedir? (Dogru Yanit: Ramsay
hunt sendromu)

221 (%61,6)
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Aile hekimlerinin KBB hastaliklar1 konusunda bilgi diizeylerinin arastirildigt
son boliimde katilimcilarin birinci basamakta siklikla karsilasacagi KBB hastaliklarinin
tanis1 ve hastalarin yOnetimine yonelik bilgi diizeyleri ortaya koyulmustur. Otitis
eksterna hastaliginin tanisina yonelik soruda katilimcilarin dogru cevaplama orani
%77,9, otitis eksterna ile siklikla karigsan otomikoz hastaligmmin tanit ve tedavisinin
sorgulandig1 soruda dogru cevaplama orani %15,7 olarak bulunmustur. Akut otitis
media hastaliginin tanisi ile ilgili soruyu katilimcilarin %82,3°li dogru cevaplanmustir.
Efiizyonlu otitis eksternanin tanisint sorgulandigi iiclincii sorunun dogru cevaplanma
orani %87,6 iken; tedavisinin sorgulandig1 soruda bu oranin %59,7 oldugu goriilmiistiir.
Eflizyonlu otitis medianin belirti ve bulgularinin eslik ettigi ve ayirici tan1 yapilmasi
gereken nazofariks kanseri tanisinin sorgulandigi soruda ise dogru cevaplanma orani
%351,7 olarak saptanmigtir. Periferik fasiyal paralizi tanisinin sorgulandigi sorunun
dogru cevaplanma oran1 %77,6 iken; periferik fasiyal paralizi ile seyreden bir sendrom
olan Ramsay Hunt sendromunun tanisinin sorgulandigi soruya katilimeilarin %61,6’s1
dogru cevap vermistir. Bakteriyel tonsillofaranjit tanisinin sorgulandigi vaka sorusunun
dogru cevaplanma orani %97,5 ve tedavisinin soruldugu soru %99,2 oraninda dogru
cevaplanmistir. Bakteriyel tonsillofaranjitin komplikasyonlarinin sorgulandigi sorunun
dogru cevaplanma oran1 %40,6, viral-bakteriyel tonsillofaranjit ayriminin soruldugu
sorunun dogru cevaplanma orant %77,3 olarak saptanmistir. Alerjik rinit hastaliginin
bulgularinin sorgulandigi sorunun dogru cevaplanma oranmin %97,5 ve tedavisine
yonelik medikal ajanlarin sorgulandigi soruda dogru cevaplanma oranmmin %98,9
oldugu goriilmiistiir. Siklikla karsilasilan viral {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan
olan nezle ve grip ayriminin sorgulandigr soruyu katilimcilarin %32,6°s1, akut epiglottit
tanisinin sorgulandigi vaka sorusunu %384,3’#i, akut laringotrakeobronsit bulgularinin
sorgulandigl soruyu %25,4’i dogru cevaplayabilmistir. Akut rinosiniizit hastaliginin
tanisinin sorgulandigi vaka sorusunun dogru cevaplanma orani %92,5, akut rinosiniizitli
hastanin yonetimiyle ilgili sorunun dogru cevaplanma oran1 %84,8 olarak bulunmustur.
KBB acillerinin sorgulandigi sorunun dogru cevaplanma orani %74,9 iken en 6nemli
KBB acillerinden olan iist solunum yollarinda yabanci cisimlerin tanisinin sorgulandigi
sorunun dogru cevaplanma oranmi1 %82,9, diger bir KBB acili olan ani isitme kaybinin
tanisinin sorgulandigi vaka sorusu olan sorunun dogru cevaplanma orani %21,8 olarak
bulunmustur. Isitme kayiplarinin simiflandiriimasi ile ilgili sorunun dogru cevaplanma
orant %53,3 olarak bulunmugstur. Kabakulak hastaliginin tedavisine yonelik ajanlarin

sorgulandigt soru %95,9 oraninda dogru cevaplanmis ve son olarak nazal
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dekonjestanlarin yanlis kullanimina bagli komplikasyonlarin sorgulandigi soru %70,7

oraninda dogru cevaplanmistir. (Tablo 4.14)

Aile hekimlerinde 6z degerlendirme puani ile KBB bilgi puani arasinda pozitif

yonde anlamli bir korelasyon goriilmistiir (r=0,259; p<0,001) (Sekil 4.1).
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5. TARTISMA

Aile hekimi uzmanlari, kulak burun bogaz hastaliklar1 tan1 ve tedavisinde
yararlanacaklar1 bilgi ve becerileri mezuniyet 6ncesi KBB stajlarinda ve aile hekimligi
uzmanlik egitim siirecindeki KBB rotasyonlarinda edinirler. Birinci basamakta en sik
karsilagilan hasta grubunu KBB hastaliklar1 ile ilgili sikayeti olan hastalar
olusturmaktadir (6,88). Bu nedenle aile hekimlerinin mezuniyet Oncesi ve sonrasi

egitimlerinde KBB hastaliklar1 6nemli bir yere sahiptir.

Ulkemizde ve diinyada yapilan bazi1 calismalar; mezuniyet sonrasi donemde ve
aile hekimliginde KBB hastaliklarinin ne kadar énemli bir yer tuttugunu buna ragmen
mezuniyet Oncesi ve aile hekimligi uzmanlik siiresince almman KBB egitimlerinin
yetersiz oldugunu gostermektedir. Chin ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada birinci
basamak saglik kurumlarina bagvuran bireylerin %20’den fazlasint KBB hastaliklar1 ile
ilgili sikayeti olan hastalarin olusturdugunu; bununla birlikte tip fakiiltesi mezuniyet
oncesi ve aile hekimligi uzmanlik egitim siirecinde yeterli KBB egitiminin alinmadigini
savunmustur (89). Griffiths E. ve arkadaslarinin yaptiklar1 diger bir ¢aligmada ise birinci
basamak bir saglik kurulusuna basvuran hastalarin %7-25"ini KBB ile ilgili yakinmalar1
olan hastalar olusturmaktadir (90). Ulkemizde ise farkli merkezlerde yapilan
caligmalarda birinci basamaga en sik basvuru sebeplerinin KBB hastaliklar1 ile ilgili
yakinmalar oldugu ve diger branglardan istenen konsiiltasyonlara bakildiginda KBB
hastaliklarinin ilk sirada yer aldigr gorilmiistiir (6). Keza calismamizda da aile
hekimlerinin 9%98,3’1i birinci basamak hekimligi icin KBB egitiminin énemli oldugunu

diistinmektedir.

Calismamizda aile hekimlerinin birinci basamakta siklikla karsilasacaklar1 KBB
hastaliklarinin tanisi ve bu hastalarin yonetimi konusundaki bilgi diizeylerini ayrica aile
hekimlerinin mezuniyet oncesi ve aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde aldiklar
KBB egitiminin ne derece yeterli oldugunu ortaya koymak amac¢lanmistir. Bu
dogrultuda sik goriilen KBB hastaliklarinin tani ve tedavileriyle ilgili sorulardan olusan
bir anket hazirlanarak katilimcilara uygulanmistir. Caligmaya katilan 362 aile hekiminin
yas ve cinsiyet olarak dengeli dagilim gosterdigi goriilmektedir. Caligmaya katilan
hekimlerin yarisindan fazlasiin aile hekimligini ilk tercih olarak yazan aile hekimligi

uzmanlik 6grencileri ve aile hekimi uzmanlarindan olustugu goriilmiistiir.
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Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin mezuniyet siirelerine bakildiginda
biliyiik ¢cogunlugunun on yildan daha az siiredir hekimlik yaptig1 ve katilimcilarin
neredeyse iicte ikisinin aile hekimliginin ilk bes yili i¢inde oldugu saptanmistir. Bu
durum katilimcilarin tibbi bilgilerinin ¢ok eski olmadigini gostermektedir. Hekimlerin
mezuniyet oncesi KBB hastaliklar1 egitim siirelerine bakildiginda biiyiik ¢ogunlugunun
maksimum dort hafta KBB staji yapmasina ragmen sadece iicte birinin egitime aktif
olarak katilabildigi goriilmektedir. Calismaya katilan hekimlerin neredeyse tamami
KBB hastaliklarin1 tanima ve yonetme noktasinda kendini yetersiz hissetmis ve
katilimcilarin %68’1 bunun sebebinin mezuniyet Oncesi tip egitiminde yeterli siire ve
etkinlikte KBB egitimi almamak oldugunu ifade etmistir. Bu konuda yapilan diger
calismalarda da mezuniyet sonrasi 6zellikle birinci basamak saglik hizmet sunumunda
KBB hastaliklar1 6nemli bir yere sahipken bu konuda tip fakiiltelerindeki egitimin,
ihtiyac1 karsilayamadigini ortaya koymustur (91). ingiltere’de 357 pratisyen hekimin
katilimiyla yapilan bir ¢alismada da katilimcilarin %75°1 KBB lisans egitimlerinin
giinliik hekimlik pratiginde yetersiz kaldigin1 ifade etmis, Ingiltere disinda yapilan
calismalarda da benzer durumun s6z konusu oldugunu ve kiiresel anlamda KBB

egitiminin diizenlenmesi gerektigini vurgulamistir (92).

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitiminde alinmasi gereken zorunlu
rotasyonlar arasinda KBB hastaliklar1 yer almamaktadir (5). Ulkemizde ve diinyada
yapilan bazi ¢aligmalar aile hekimligi uzmanlik egitiminde KBB hastaliklarinin 6nemini
ortaya koymaktadir. Uzuner ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismada katilimcilarin %88,8'i
birinci basamak uzmanlik egitimi doneminde iginde KBB hastaliklarinin da yer aldig:
ek rotasyonlar koyulmasi gerektigini ifade etmistir (93). Kucheria ve arkadaslarinin
yaptig1 bir diger calismada aile hekimlerine iki haftalik bir KBB egitimi verilmis egitim
oncesi ve sonrasinda katilimcilara KBB hastaliklarinin tani ve tedavisine yonelik bir
anket uygulanmistir. Caligmanin sonucunda egitim sonrast hekimlerin KBB
hastaliklarinin yonetimine dair Ozgiivenlerinin anlamli Olc¢lide arttigi saptanmustir.
Sonug olarak birinci basamak hekimlerinin egitim miifredatina KBB hastaliklarinin
eklenmesinin aile hekimlerini daha donanimli hale getirecegini ve KBB
polikliniklerindeki 1is yiikiinii azaltacagim1i ortaya koymustur (94). Dimitrov ve
arkadaslarinin yaptigi bir baska calismada ise hem mezuniyet 6ncesi tip fakiiltesi
egitiminde hem de mezuniyet sonrasi genel pratisyenlik egitim siirecinde KBB

hastaliklar1 egitiminin yeterli olmadigr goriilmiistiir (95). Bizim calismamizda ise
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mezuniyet sonrast aile hekimlerinin KBB egitimi sorgulandiginda hekimlerin sadece
%22,4’tinlin aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde KBB egitimi aldi1 ortaya
cikmistir. Bununla birlikte KBB ile ilgili yakinmalarla bagvuran hastalarin yonetiminde
kendini eksik hisseden katilimcilarin %62’si sebep olarak aile hekimligi uzmanlik
egitimi siirecinde KBB egitimi almamis olmak, %64’ti ise KBB ile ilgili alinan
egitimlerin ilizerinden uzun zaman ge¢mis olmasi seklinde ifade etmistir ve bu
katilimcilarin 6z degerlendirme ve bilgi diizeyi puanlar1 da anlamli Glgiide diisiik
bulunmustur. Bununla birlikte mezuniyet sonras1 uzmanlik egitiminde ve hizmet ici
seminerler sirasinda KBB egitimi almayan katilimcilarin 6z degerlendirme ve bilgi

diizeyi puanlari alanlara kiyasla anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur.

Diger sosyodemografik veriler incelendiginde cinsiyetler arasinda 06z
degerlendirme puanlar1 erkeklerde anlamli O6lclide yiliksek ¢ikmasina ragmen bilgi
diizeyi agisindan anlaml farklhilik saptanmamustir. Yas faktoriine bakildiginda 30 yas
iistii bireylerde hem 6z degerlendirme hem de bilgi diizeyi puanlarinin anlamli 6lgiide
yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum hekimlik pratiginde tecriibe faktoriiniin de
onemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Bununla birlikte mezuniyet siiresi 10 yilin
tizerinde olan veya 5 yildan fazla siiredir aile hekimligi yapan hekimlerin 6z
degerlendirme ve bilgi diizeyi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Nitekim aile hekimligi pratiginde ¢ok fazla KBB hastaliklariyla ilgili sikayeti olan hasta
ile karsilagmayan katilimcilarin 6z degerlendirme ve bilgi diizeyi puanlarmin anlamh

Olciide diisiik olmasi da deneyimin ne kadar 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin 6z degerlendirme sorularina verdikleri
cevaplar ile bilgi diizeyi sorularini dogru cevaplama oranlar karsilastirildiginda genel
anlamda pozitif korelasyon bulunmustur. Oz degerlendirme béliimiin ilk sorusu olan
KBB hastaliklarin1 tanimada katilimcilarin %56,9°u kendini yeterli goérmiisken; sik
goriilen KBB hastaliklarinin  tanilarinin - sorgulandigi  vaka sorulari incelenmis
katilimcilarin ortalama %74.3’{iniin, yine sik karsilasilan KBB hastaliklarinin belirti ve
bulgularinin  sorgulandigr sorular1 hekimlerin  %63.5’inin  dogru cevapladigi
goriilmiistiir. Bununla birlikte KBB hastaliklari ile ilgili sikayeti olan hastalarin tedavisi
ve yoOnetimi noktasinda hekimlerin %36,7°si kendini yeterli, %53,3’1i kismen yeterli
goriirken; sik gorilen KBB hastaliklarina yonelik birinci  basamaktaki tedavi
yaklasimlarinin irdelendigi sorular incelendiginde katilan hekimlerin ortalama %68,4’{

tim sorulara dogru cevap verebilmistir.  Bununla beraber caligmamiza katilan
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hekimlerin ¢ok biiyiikk ¢ogunlugu hastalar1 degerlendirmeden KBB uzmanina
yonlendirmeyecegini ifade etmistir. KBB hastaliklarinin tanisinda 6nemli bir yol
gosterici olan otoskopik muayene noktasinda katilimcilarin yarisindan fazlasi kendisini
yeterli gorlirken temelde otoskopik muayene bulgusu verilen ve tanisi sorgulanan vaka
sorularinin dogru cevaplanma oraninin ortalama %60,9 oldugu saptanmistir. Birinci
basamakta siklikla karsilagilan ve aile hekimliginin ¢ekirdek miifredatina gore bir aile
hekiminin hastali§in tan1 ve tedavisine iliskin tiim siirecini yonetebilmesi ve hastaliktan
korunmaya iliskin gerekli Onlemleri alabilmesi gereken KBB hastaliklarindan olan
bakteriyel-viral iist solunum yolu enfeksiyonlar1 noktasinda hekimlerimizin %70,7 gibi
yiiksek bir orani kendini yeterli hissederken; bakteriyel-viral iist solunum yolu
enfeksiyonlarinin tani ve tedavisine iligkin sorular incelenmis ve otitler ve otomikoz
sorularia verilen dogru cevaplarin ortalama %64,6; bakteriyel-viral tonsillofaranjitin
tanisi, ayrimi, tedavisi ve komplikasyonlarina yonelik sorulara verilen dogru cevaplarin
ortalamast %69,4 ; akut rinosiniizit hastaliginin tan1 ve tedavisiyle ilgili sorulara verilen
dogru cevaplar1 ortalamast %93,7; akut laringotrakeobronsit ve akut epiglottit
hastaliklarinin sorgulandigir sorulara verilen dogru cevaplarin ortalamasi %54,9;
kabakulak hastaliginin tedavisi ile ilgili sorunun dogru cevaplama orani %95,9 olarak
hesaplanmistir. Aile hekimliginin c¢ekirdek miifredatina gore tani ve tedavisini aile
hekimlerinin bilmesi gereken ve korumaya iliskin Onlemleri almasi gereken
hastaliklardan olan alerjik rinit hastalifinda hekimlerin %62,4’i kendini yeterli
gormiisken; alerjik rinitin tam1 ve tedavisine yonelik sorulara verilen dogru cevaplarin
ortalamast  %98,2 bulunmustur. Birinci basamakta tan1 diizeyinde bilinip
yonlendirilmesi gereken fasiyal paralizilerin tanis1 ve yonetimiyle ilgili hekimlerin
%43.6’s1 kendini kismen yeterli hissederken hastaligin tanisi ilgili sorularin dogru
cevaplanma orani %69,6 olarak saptanmustir. Isitme kayiplarinin siniflandiriimasi
konusunda hekimlerin %50,5’1 kendisini yetersiz gormiis ve bu konudaki bilgi
diizeyinin irdelendigi sorularin dogru cevaplanma orani %37,6 olmustur. Tiim bu
oranlar incelendiginde katilimcilarin 6z degerlendirme ve bilgi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu dogrulanmakla beraber; gercekten de

ciddi bir iliski oldugu goriilmektedir.

Ayrica ¢alismamizin tiim verileri incelendiginde KBB hastaliklar1 konusunda
mezuniyet Oncesi ve sonrast donemde yeterli egitim alan hekimlerin 6z degerlendirme

puanlarinin anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmig ve bu hekimlerin bilgi
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diizeylerinin de daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum egitimin hekimlerin 6z
giivenini ve mesleki etkinliklerini arttirdigini agikg¢a ortaya koymaktadir. Bununla
beraber tecriibe faktorii de hekimlerinin 6z gilivenini arttirmaktadir ve hekimlik

tecriibesinin artmasinda etkin bir pratik egitimin verilmesi ciddi katki saglamaktadir.
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6. SONUC

Sonug olarak bizim calismamizdan ve yukarda deginilen farkli calismalardan
elde edilen verilere gore KBB hastaliklar1 birinci basamakta tartisilmaz bir 6neme
sahiptir. Ulkemizde ve diinyada birinci basamak hekimlerinin bu konuda kendilerini
yetersiz hissetmelerinin en 6nemli sebepleri gerek mezuniyet Oncesi tip fakiiltesi
egitiminde KBB hastaliklarina iliskin egitimlerin yeterli siire ve etkin bir pratikte
olmamast; gerekse uzmanlik egitimi ve hizmet i¢i seminerlerde KBB hastaliklarina
gereken onemin verilmemesidir. Ozellikle birinci basamakta daha etkin bir saglk
hizmetinin verilmesi ve ikinci ve {igiincii basamaklardaki hasta yogunlugunun
azaltilmasi acisindan aile hekimligi uzmanlik egitimlerinin miifredati, bagvuran hasta
popiilasyonunun ilgili oldugu tibbi branglar ile uyumlu olacak sekilde diizenlenmelidir.
Bu noktada hem mezuniyet 6ncesi tip fakiiltesi egitimde KBB hastaliklarina daha fazla
Oonem verilmesi hem de aile hekimligi uzmanlik egitiminde KBB hastaliklarinin zorunlu
rotasyon haline getirilmesi ve daha etkin bir pratik egitimin verilmesi ile lizerinde
durulan eksikliklerin giderilecegi agik bir sekilde goriilmektedir. Ayrica bu tez calismasi
ile aile hekimliginde KBB egitiminin farkindaliginin olusturulmasi ve gerekliliginin
ortaya konmasi agisindan giizel sonuglar vermesi yaninda aile hekimleri i¢cin KBB
hastaliklar1 ve muayenesi ile ilgili kapsamli ve yeterli bir teorik genel bilgi verilmistir.

Bu durumun da literatiire onemli bir katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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