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OZET

Giris ve Amag: Kronik otitis media tanistyla klinigimizde ameliyat edilen hastalarin
ameliyat oncesi ve sonrasi Yyasam kalitesi ve ruhsal durumda ortaya c¢ikan
degisikliklerin incelenmesi amaglanmistir. Kronik otitis mediali hastalarda isitme
kaybi, kulak akintisi, ¢inlama ve bas donmesi gibi hastanin hem sosyal hem de
fiziksel durumunu etkileyebilecek sikayetler olabilmektedir. Cerrahi sonrasi bu
sikayetlerdeki degisime bagli olarak psikiyatrik yonden farklilik olup olmadigim
arastirmay1 hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma; Kasim 2012 — Mayis 2013 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde kronik otitis media tanistyla
ameliyat edilen 50 hasta {izerinde prospektif olarak yapilmistir. Psikolojik semptom
profili ve yasam kalitesinin karsilastirilmasi Symptom Check List 90-Revised Form
(SCL-90-R) ve Short Form 36 (SF-36) olgekleri kullanilarak yapilmistir. Bu testler

hastalar tarafindan ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonraki 6. ayda doldurulmustur.

Bulgular: KOM nedeniyle klinigimizde ameliyat edilen 50 hastanin ameliyat 6ncesi
ve sonrast psikiyatrik durumlarinda ortaya ¢ikan degisiklikler karsilastirildi ve
degerlendirildi. Hasta grubu 18-55 yas araliginda olup ortalama yag 26,1°di. Cinsiyet
dagilimina gore 23’l bayan, 27’°si erkekdi. Ameliyat olan 50 hastanin SF-36 testi
degerlendirildiginde tek istatistiksel olarak anlamli degisikligin sadece bedensel agri
skorunda oldugu goriildii. SCL-90-R testi degerlendirildiginde ise obsesif-kompulsif,
kisiler arast duyarlilik, anksiyete, Ofke-diismanlik ve global siddet indeksinde
istatistiksel olarak anlamli degisikligin oldugu goriildii. Ameliyat olan 50 Kronik
otitis medial1 hasta iizerinde yapmis oldugumuz arastirmada; 36 hastanin isitme
diizeylerinde iyilesme saptandi. Bu hasta grubunun SF-36 degerlendirilmesinde
bedensel agri, genel saglik algis1 ve ruh saghgi parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Isitme degerlerinde diizelme saptanan 36 hastanin SCLI-90-R
degerlendirmesinde obsesif-kompulsif, kisiler arasi duyarlilik, anksiyete, ofke-
diismanlik ve global siddet indeksinde istatistiksel olarak anlamli degisikligin oldugu
goriildii. Ameliyat olan 50 hastanin 36’sinda isitme disindaki ek semptomlarinda
diizelme saptandi. Bu hasta grubunun SF-36 degerlendirilmesinde bedensel agr1 ve

ruh saghigi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ek



semptomlarinda diizelme saptanan 36 hastanin SCL-90-R degerlendirmesinde
obsesif-kompulsif, kisileraras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-diismanlik ve

global siddet indeks parametrelerinde anlamli derecede diizelme oldugu goriildii.

Sonug: Bir kronik hastalik tanisi ile hastanin yasami degisebilir ve bu kronik hastalik
durumu hasta iizerinde yagam kalitesi ve psikolojik durumda degisikler yaratabilir.
Kronik hastalik tedavisinde klinisyenlerle, psikiyatri klinigin koordineli ¢aligmasi
gerektigi hastalar {izerinde daha iyi sonuglar elde edebilecegi kanis1 mevcuttur. Bu
calismada, Kronik otitis media hastaliginin hasta iizerinde psikiyatrik rahatsizlik
yarattig1r ve uygun tedavi edildigi takdirde hastanin yasam kalitesini ve psikiyatrik
rahatsizliklarinin - diizeltilmesinde kismen de olsa faydasi oldugu bulunmustur.
Saglikla ilgili yasam kalitesi Olciitleri birgok rahatsizlikta oldugu gibi KOM
hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavi etkinliginin dogru sekilde saptanmasinda

giin gectikee artan bir oneme sahiptir.

Anahtar Kelime: Kronik otitis media, SCL-90-R, SF-36, yasam kalitesi, ruhsal

durum



ABSTRACT

Aims: In this study, we aimed to compare the quality of life and mental health of
patients with chronic otitis media pre-and postoperatively. Patients with chronic otitis
media may have symptoms like hearing loss, ear discharge, tinnitus and vertigo
which can affect social and physical condition. Changes in these symptoms may
affect the psychiatric problems of patients after surgery.

Materials and Methods: Our research was conducted on 50 patients who were
operated for chronic otitis media between November 2012 - May 2013 in Dicle
University Medical School Department of Otorhinolaryngology. Comparison of
psychological symptoms and quality of life profile was done by using Symptom
Check List 90-Revised Form (SCL-90-R) and Short Form 36 (SF-36) scale. These

tests were fille by the patients before surgery and 6 months after surgery.

Results: Fifty patients were involved in study. The mean age of patients was 26,1
years and the age range was between 18-55. The only statistically significant change
in SF- 36 was bodily pain postoperatively. When the SCL-90- R test was evaluated,
statistically an improvement was observed in obsessive-compulsive, interpersonal
sensitivity, anxiety, anger - hostility, and global severity index postoperatively.
Thirty six patients among 50 patients showed improvement in hearing levels.
Evaluation of SF-36 test of this 36 patients showed statistically significant
improvement in bodily pain, general health perception and mental health parameters
postoperatively. In SCL -90- R test, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity,
anxiety, anger - hostility, and global severity index was found to be improved
statistically. Also, 36 of 50 patients who underwent surgery had additional symptoms
other than hearing showed improvement. In this group, SF-36 demonstrate
significant improvement in bodily pain and mental health parameters. Additional
evidence of improvement in parameters of 36 patients were obsessive-compulsive,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, anger - hostility, and global severity

index when the was SCL -90- R was evaluated.

Conclusion: Patients with may cause changes in quality of life and psychological
state. Psychiatric aspect of chronic ilnesses should be dealed by combination of
clinicians with psychiatrics to get better results. Health- related quality of life



measures in chronic otitis media, as in many diseases play an important role in

treatment efficcacy of this disease.

Keywords: Chronic otitis media, SCL-90-R, SF-36, quality of life, mental health
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1 GIRIS ve AMAC

Kronik otitis media (KOM) insan yasam Kkalitesini bozan birgok tatsiz
semptomla Karakterize ciddi bir hastaliktir. Isitme kaybi, kulak akintisi, tinnitus ve
bas donmesi sik goriilen semptomlardir. Bunlarin her biri digerinden daha can sikici
olabilmektedir. Diger bir ¢ok kronik hastalik gibi, KOM kronik stres ve psikolojik

problemler i¢in tetikleyici bir faktor olabilir.

KOM siipiiratif ya da non-siipiiratif formda olabilir. Kronik siipiiratif otitis
media (KSOM); orta kulak boslugu ve mastoid hiicrelerin kronik enflamasyonu ile
beraber siirekli veya rekiiren otore ve kulak zarinin perforasyonu ile karakterize bir
hastaliktir. Otore olmaksizin goriilen kronik otitis media“inaktif’veya‘“nonsiipiiratif”
kronik otitis media olarak tanimlanmaktadir (1). Giiniimiizde antibiyoterapinin
yaygin kullanimi1 ve sosyoekonomik sartlarin diizelmesi ile beraber koruyucu
onlemlerin artmast KSOM’nin sikligin1 ve komplikasyonlarini azaltsa da KSOM

halen 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.

KOM tedavisi medikal ve cerrahi olmak iizere ikiye ayrilabilir. Medikal tedavi
ozellikle KSOM’da faydali olabilir. Topikal antibiyotikli ve steroidli damlalar ile
sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Medikal tedaviye cevap vermeyen KSOM
olgularinda enfeksiyonun eradikasyonu i¢in ve orta kulak ile mastoid hiicreler
arasindaki baglantiy1 engelleyen patolojinin ortadan kaldirilmasiamaciyla orta kulaga

ve mastoid hiicrelere yonelik cerrahi tedavi uygulanabilir (2).

Fiziksel hastalik bir ¢esit kronik stres durumu olup, kisinin yasamsal dengesini
bozarak, 6zellikle duygusal bir tepkiye neden olur (3,4). Hastaligin, kisinin ve
psikososyal ¢evrenin karsilikli etkilesimleri de, sozii edilen bu duygusal tepkinin
tipini ve siddetini belirler. Dolayisiyla, hastaligin nasil algilandigina ve ne derece
kabullenildigine bagli olarak, hastalik belirtilerine kars1 ortaya konulan davranis ve
tutumlar degisebilir.

KOM tanili hastalarda isitme kaybi, kulak akintisi, ¢inlama ve bas donmesi gibi
hastanin sosyal ve fiziksel durumunu etkileyebilecek sikayetleri olabilmektedir. Bu
aragtirmamizda cerrahi sonras1 bu sikayetlerdeki degisime bagli olarak psikiyatrik

yonden farklilik olup olmayacagini aragtirmay1 hedefledik.



2 GENEL BILGILER

2.1 Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemigin igerisine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik arasina
yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu nedenle ayni
zamanda kafa tabaninin da bir parcasidir. Squamdéz, mastoid, timpanik ve petroz

parca olmak iizere dort ayr1 pargadan olusur.

2.1.1 Squaméz parca

Vertikal bir yaprak bi¢imindedir. Parietal kemik, frontal kemik ve sfenoid
kemigin biiyiik kanad: ile siitiir hatt1 yapar. Dis yiizeyi, temporal adele i¢in tutunma
yeri olup 6nemli bir cerrahi klavuz yeri olan linea temporalis ile smirlanir. Dis
yiiziiniin arka iist kisminda arteria tempoaris media’nin gectigi bir oluk bulunur. i¢
yiizii ise orta kafa cukuru ile iliskilidir. I¢ yiiziinde arteria meningea media’nin
oturdugu derin bir oluk bulunur. Dis yiiziiniin alt kisminda 6ne dogru uzanan,
masseter kasininin yapistig1 procesus zygomaticus bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda
enine olarak bulunan yarik fissura petrotimpanica (Glasser yarigil) bulunur ve

¢ikintinin altindaki fossa mandibularis ikiye ayirir (5,6).

2.1.2 Mastoid Parc¢a

Temporal kemigin en biiylik kismini olusturur. Petrdz ve squamoz pargalarin
oksipital ve parietal kemiklerle birlesmesinden meydana gelir. Iki yiizii vardir. Dis
yiizii squamoz parga ile birlesmesinden olusan petrosquamdoz siitiir, zigomatik
kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa g¢ukurunun alt sinirini yapar. Buna linea
temporalis denir. D1s kulak yolunun arka iist kismindaki kiigiik kemik ¢ikintiya henle
dikeni denir. Bu olusumun arasinda ¢ukur ve delikli bir goriinlime sahip alana da
area kribrosa adi verilir. Mastoid parganin alt disyiiziine, sternokleidomastoideus
kas1 yapisir. Kemigin i¢ yiiziine sigmoid siniisiin yerlestigi sulkus siniis sigmoidea
ad1 verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemigin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda ici
hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hiicreleri denir. Bunlardan

en bliyligline antrum adi1 verilir. Mastoid kemigin iki yasindan sonraki gelisimi ile



lateral kism1 6ne ve asagiya dogru bilyiiyiip mastoid ¢ikintiy1 olusturur (6). Mastoid
kemik pnomatize bir kemiktir. Bu bdlgenin pnématizasyonu hayat boyunca devam
eder. Dogumda pndmatizasyon antrum ve hemen bitisigindeki mastoid ile sinirli iken
kemik iliginin yerini alarak devam eder. Ancak postnatal donemdeki enfeksiyonlar
pnomatize boslugu ¢evreleyen sklerotik yeni kemik olusumuna neden olarak
pnoématizasyonu engelleyebilirler. Mastoid kemik igerisinde bazen petrosquamoz
septum (Korner septumu) olabilir. Bu septum normal saglikli bireylerde
gozlenebilmekle beraber kronik otitis mediali olan olgularda sikligi daha fazladir.

Mastoid kemikte {i¢ ¢esit pndmatizasyon tipi bulunmaktadir. Bunlar;

» Selliiler: Hava hiicreleri genis ve ¢ok sayidadir.
» Diploik: Hava hiicreleri kiiciik ve az sayidadir.

» Sklerotik: Hiicre ve ilik mesafesinden yoksundur.

Mastoid kemiklerin % 20’si diploik ve sklerotiktir. Pnématizasyon, ¢ocugun
ilk solunumunda havanin orta kulaga ge¢mesi ile baslar ve 5-6 yaslarinda

tamamlanir.

2.1.2 Petroz Parca

Ug vyiizlii pramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler
arasindaki agiya yerlesmistir. Sfenoid ile birlestigi noktadan foramen laserum adi
verilen bir agiklik olusur. Arteria meningea media bu acikliktan gecerek kafa
icerisine girer. Petrdz parca orta kafa cukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin biiyiik
kanad: ile tensor timpani kasmin yarim kanali ile sinirhdir. Internal karotid arter
foramen laserumun arka yarisin1 kaplar ancak igerisinden ge¢mez. On kenarinin tam
ortasinda eminentia arkuata denen tiimsek bulunur. Burasi siiperior semisirkiiler
kanala tekabiil eder. Bu tiimse8in 6n ve dis tarafinda kiigiik bir diizliikk bulunur.
Burasi tegmen timpaniye uyan yer olup malleusun basi ile komsudur. Bu olusumun
oniinde apekse dogru yaylanan iki delik ve devamlarinda oluklar1 vardir. Bunlar
sirasiyla icteki hiyatus kanalis nervi fasiyalis ve distaki siiperfisial petrozal sinir ve
orta meningeal arterin petrozal dalinin gectigi kanaldir. Petr6z kemigin arka yiizii
vertikaldir ve arka kafa cukuru ile komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme

noktasinda bir oluk bulunur. Buraya siniis petrosus siiperior yerlesir. Dura bu



noktada kemige sikica yapisiktir. Piramidin alt ve arka yiizlerinin birlesme noktasina
ise inferior petrozal siniis yerlesmisir. Arkada oksipital kemik ile birlestigi noktada
sigmoid siniise katilir. Arka yiizde meatus akustikus internusun i¢ agzi vardir. Dura
bu alanda kemige sikica yapisiktir. Yedinci ve sekizinci kraniyal sinirler ile koklear
damarlar buradan temporal kemige girerler. Tabanin alt yiizli yatay planda olup
oksipital kemik ile beraber foramen jugulareyi olusturur. Bu bdolgenin disindan
sigmoid siniis geger ve inferior petrozal siniis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise IX.
kraniyal sinir ve ganglionu, X. kraniyal sinir ve arnold ganglionu ile XI. kraniyal
sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen 6niinden juguler ven bulbusunun yerlestigi
genis bir fossa vardir. Foramen jugularenin hemen oniinden kanalis karotikusun
eksternal aperturu bulunur. Arteria karotis interna buradan kafa igerisine girer.
Karotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini ayiran kemik levhadaki
kiiciik cukura fossula petroza denir. Igerisine XI. sinirin ganglionu yerlesmistir.
Bunun altindaki delik kanalikulus timpanikus adin1 alir ve jacopson siniri ile arteria
faringea assendensin bir dali buradan orta kulaga girer. Juguler fossanin arka ve
disinda stiloid ¢ikint1 bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda foramen stilomastoideus

bulunur. Burasi VII. kraniyal sinirin kafa digina ¢iktig1 yerdir (7-9).

2.1.4 Timpanik Parga

D1s kulak yolunun 6n arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminin ortasi
cok ince olup kiigiik delikler (Foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik iist kismi1
acik kalmais bir bilezik gibidir. Bu agikliga rivinus ¢entigi denir. Timpanik kemigin i¢
kism1 dar bir oluk seklinde olup sulkus timpanikus adini alir. Kulak zarmin pars

tensa kismi buraya yerlesir. Pars flaksida ise bilezigi agik kalan kismma yerlesir
(10,11).

2.2 Kulak Anatomisi

Temporal kemigin icine yerlesen isitme organi dis, orta ve i¢ kulak olmak

lizere li¢ par¢adan olugmaktadir.



2.2.1 Dis Kulak

Kulak kepcesi ve dig kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium ve
deri ile ortili ince elastik kartilajdan olusan ses toplayici bir organdir. Dis kulak
yolunun baslangi¢ kismi kulak kepgesi kikirdaginin bag dokusu ile kapali bir kanali
tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan olusmustur. Dis kulak yolu yaklasik 2,5 cm
uzunlukta olup, dis 1/3 bolimii kikirdak geri kalan 2/3 i¢ bolimi ise kemikten
yapilmistir. Kikirdak boliimiiniin 6n duvarinda santorini incisuralar1 adi verilen iki
adet fissiir vardir. Bunlar dig kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak
enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak tanirlar. Dis kulak yolunu 6rten deri, kikirdak
kisminda sebase glandlar ve killar1 igerdiginden kalindir. Terminal pargayi ise
timpanik membran olusturur. Timpanik membran oblik yerlesimlidir ve dis kulak
yolunu orta kulak boslugundan ayiran bir perdedir. Kalinlig1 0,1 mm, uzunlugu 10-
11 mm ve genisligi ise 8-9 mm’dir. Dis yilizii hafifce konkavdir ve konkavligin
merkezi umbo olarak bilinir. Bu malleus malleinin timpanik membrana tutunma
yerini isaret eder. Manibrum malleinin zarda yaptigi kabartiya stria mallearis adi
verilir. Strianin Gist ucundan (prominentia mallearis) 6ne ve arkaya dogru ilerleyen
plikalara plica mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalarin iist kisminda kalan
zar parcasina pars flaccida (shrapnell zar1), alt kisminda kalan zar pargasina pars

tensa denir.
Timpanik membran distan ice dogru 3 tabakadan olusur.

1. Kutanéz tabaka: Dis kulak yolunu orten derinin devamidir.
2. Fibroz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler
tarzda seyreden liflerden yapilmistir.

3. Mukoza tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir (10).

Pars tensanin ¢evresi anulus fibrokartilajinosus adi verilen halka ile ¢evrilidir.
Bu halka dis kulak yolunun medial ucunda annulus timpanikus (Gerlach halkas1) adli
kemik halka tizerinde bulunan sulkus timpanikusa tutunur. Bu sulkus iistte rivinus
centigi adinda bir agiklik birakir. Pars flaccidada orta tabaka fibroz dokudan fakir

olup, cok ince gevsek yapidadir.



Topografik olarak kulak zari dort bolgeye ayrilir. Manibrium mallei’den
gegen birgizgi ve buna dik umbodan gecen diger bir ¢izgi ile 6n-iist, on-alt, arka-iist,
arka-alt diye dort kadrana ayrilir. On-iist kadran arkasinda Ostaki tiipiiniin agz1 ve
tensdr timpani kast bulunur. On-alt kadran arkasinda carotis internanmn kanali
bulunur. Arka-alt kadran arkasinda promontoryum ve yuvarlak pencere bulunur.

Arka-iist kadran arkasinda inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunur.

2.2.2 Orta Kulak

Temporal kemikte lokalize, yiizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren, diizensiz,
timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarenks ile iliskiyi
Ostaki borusu, aditus ile iliskiyi ise oval ve yuvarlak pencereler araciligi ile saglar.
Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir.
Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmigtir. Hacim olarak hemen hemen

eriskindeki haline esittir.
Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir (12-14)

1. Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik pargasi ve timpanik membran
tizerine kalan kismidir.

2. Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabiil eden
kismidir.

3. Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan
kismudir.

4. Antrum: Attigin hemen arkasina tekabiil eder.

5. Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma dogru uzanan agikliktir.

6. Mastoid selliiller yapr: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi
nedeni ile timpan boslugu yapilart arasinda sayilir. Epitimpanumda malleus
basi, inkus boynu ve korda timpani bulunur. Hipotimpanum 6nemli bir yap1

igermez.



Ortak kulak prizma gibi alt1 ylizey gosterir.

A. Tavan: Tegmen timpani tarafindan olusturulur.

. Taban: Bulbus vena jugularis ile komsudur. Arkada stiloid ¢ikint1 ile
komsudur.

. On duvar: Internal karotis arterin yaptigi ¢ikinti, dstaki borusu ve tensor
timpani kasi bulunur.

. I¢ duvar: Promontoryumun adli ¢ikinti bulunur. Kokleanin bazal kivriminin
yan duvarinin yaptigi kabariklik promontoryum adini alir. Bunun arka-ist
tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibuli (oval pencere) denir.
Arka-iist kisminda processus kokleoformis vardir, buradan tensér timpani
kas1 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Bu ¢ikinti fallop kanala
cok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.

. Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Orta kulagin gizli kosesi adi verilir.
Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop kanaliin inen pargasi, arka dis ve altta
promontoriuma dogru uzanan kiigiik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buna eminentia
piramidalis denir. Buraya stapes tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina
paralel giden dik bir diizlemde orta kulag: ikiye ayirdigimizda icteki boliimde
3 onemli yapt bulunur. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis
timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dig tarafin1 yapar. Siniis
timpaninin alt tarafini yuvarlak pencere, istiinii subikulum, i¢ duvarini
pontikulus yapar. Eminentianin disinda fasiyal reses denilen ¢ukurluk vardir.
Bu gukurun distarafin1 diskulak yolu ve korda timpani, arka istiinii ise fossa
inkudis sinirlar (8).

. Dig duvar: Yukaridan asagiya dogru skutum, kulak zari ve hipotimpanum
diye tli¢ kisma ayrilir.

. Kulak zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikc¢ik vardir:
Malleus, inkus ve stapes.

. Malleus: Kemikgikler igerisinde en biiyiik olanidir. Dista yer alir. Timpan zar
ile iliskide olup bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral progesten olusur.
Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar.

Malleusun basi inkusun korpusu ile sinovyal eklem yapar. Tensor timpani



kas1 tendonu malleusun boynuna yapisir. Bu kas manibriumu mediale
cekerek timpanik membrani i¢e dogru ceker.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesme tamamlanir. Inkus posterior
ligament ile fossa inkudise, siiperior ligament ile epitimpanik resese tespit
edilir. Inkus; korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur. inkus korpusu
malleus basi ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikularis
denen ve stapes basi ile sinovyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu
fossa inkudise yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alan1 3,2 mm?’dir. Yiizeyi
diiz veya hafifce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibiiliye
tespit edilir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baslar, 6. ayinda
kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusun istiine stapes tendonu yapisir.
Stapediovestibiiler eklem basit fibroz bir eklemdir.

. Tuba 6staki: Nazofarinks ile kavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm
uzunlugunda bir tiiptiir. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38
mm kadardir. Ust 1/3 kism1 kemik, alt 2/3 kismiki kirdak yapidan olusmustur.
Ostaki tiipii hafif “S” seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek yalanci
cok katlr silindirik epitelyum ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza kartilaj
kismindakine benzer ancak biraz daha kisa goriinimdedir. Bebeklerde tuba
erigkinlerdekine gore daha kisa ve genistir ve ayn1 zamanda daha horizontal
seyir gosterir. Tubanin kemik kanalinin iistiinde semikanalis tensor timpani,
i¢ tarafa karotis kanalinin lateral yiizli ve altta jugiiler fossa ile komsuluk
gosterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittik¢e daralir ve en dar
yeri istmus bolgesidir. Istmustan sonra kikirdak béliimii nazofarenkse kadar
genisleyerek ilerler. Tuba Ostaki normalde kapalidir. Ancak ¢igneme, yutma
veya hapsirma sirasinda agilir. Nazofarenksteki agzinin agilmasinda en fazla
rolii tensor veli palatini kasi1 oynar. Tuba Ostaki agzinin kapanmasi pasif
olarak gergeklesir. Tuba Ostakinin innervasyonu IX. kraniyal sinirden
kaynaklanan timpanik pleksustan olur. Korda timpani, lateral duvari innerve
eder. Tensor veli palatini kast X. kraniyal sinirden motor lifler alir. Damak

yarig1 olan ¢ocuklarda tensor veli palatini kas fonksiyonu zayif oldugundan



2.2.3

tubaya ait sorunlar olmas1 beklenir. Internal karotid arter tubanin degisik
segmentleri ile iliski gosterir. Arterin en yakin oldugu bolge pre-timpanum
bolgesidir ve tubaya yakinligi sadece 1 mm’dir. Tuba Ostakinin baslica 3
fonksiyonu vardir. Bunlardan biri nazofarenksteki havanin orta kulaga
gecisine izin vererek orta kulagin ventilasyonu ve timpan membranin iki
tarafindaki basincin esit olmasini saglamaktir. Bir diger fonksiyonu, orta
kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile nazofarenkse aktarimini
saglamaktir. Son olarak bir de koruma fonksiyonu vardir. Nazafarenksteki

bakterilerin orta kulaga gegisine engel olur (8).

¢ Kulak

Temporal kemigin petr6z parcast igerisinde yer alan ve membrandz ve kemik

labirenti igeren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere vasitasiyla orta

kulak ile koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yoluyla da kafa i¢ine baglanir. Kemik

labirent viicudun en sert kemigidir. Ossedz labirent (Kemik labirent): Koklea,

vestibiil, semisirkiiler kanallar1 igerir. Membran6z labirent (Zar): Kemik labirenti

aynen taklit eder. Fakat kemik labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini isgal

eder. Zar ve kemik labirent arasinda perilenf, zar labirent i¢inde ise endolenf bulunur.

Zar labirent koklea, vestibiilde yer alan iki otolit organ (utrikulus ve sakkulus) ve

semisirkiiler kanallar1 igerir.

A. Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik tiiptiir. Modiolus denen

eksen etrafina sarilmistir.

B. Korti organi: Kokleanin duyusal ve en 6nemli kismidir. Basiler membran

lizerine yerlesmistir. Vestibiilokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu

vertebrobasiler sistem ile gergeklesir.



2.3 Kronik Otitis Media

2.3.1 Kronik Otitis Media Tanimi

Otitis media, viral {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin haricinde gocukluk
cagmin en sik goriilen hastaliklarindandir. Akut bakteriyel enfeksiyonlar 1-6 yas
arasi ¢ocuklarin % 80’inde goriiliir ve bunlar i¢inde otitis medianin enfeksiydz ve
nonenfeksiydz komplikasyonlari ciddi morbidite ile sonuglanabilir. Timpanik
membranin  kronik perforasyonlari, ossikiiler erozyon, labirentin hasar ve
timpanoskleroz gibi nonenfeksiyoz sekeller isitme kaybina yol acan en 6nemli
sebeplerdir (15).

KOM, timpanik kavitede ve mastoid kavitede kronik enflemasyonla
karakterize bir otitis media seklidir. Cok kesin bir siire olmamakla birlikte akut otitis
media atagindan sonra 6 hafta siire ile medikal tedaviden sonug¢ alamadigimiz otitis
media'ya KOM denir. KOM etiolojisinde ayrica travma ve efuzyonlu otitis media da

sayilabilir. Hastaligin, genelde 3 6zelligi vardir,

1. Kulak zar perfore,
2. lletim tipi istme kayb1 ve

3. Zaman zaman ya da siirekli olan kulak yolunda akinti

2.3.2 Prevalansi ve Risk Faktorleri

KOM tarih oncesi devirden beri var olan eski bir hastaliktir. Hastaligin
giniimiizdeki siklig1 {stiine giivenilir veriler yoktur. Bazi iilkelerde yapilan
calismalarin biitiin tlkeler i¢cin gecerli oldugunu kabul etmek yanlis olur. Ciinki
KOM sikliginin sadece genetik faktorlerle degil sosyoekonomik faktoérlerle de iligkili
oldugu bilinmektedir (16). Flisber’in Israil’de yaptig1 prevalans ¢alismasinda 15
yasina kadar olan cocuklarda kronik siipiiratif otitis mediyali (KSOM) sikligini
39/100000 olarak saptamiglardir (17). Ancak bu sonucun iilkelere gore ve
sosyoekonomik duruma gore farklilik gosterecegi goz onilinde bulundurulmalidir. En
sik Eskimolarda, Kuzey Amerika yerlilerinde, Avusturalya yerlilerinde goriiliirken
beyaz Kafkas irkinda daha az goriilmekte ve erkeklerde daha sik olarak

gozlenmektedir (18).
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Ulkemizde o6zellikle eriskinler {izerinde yapilmis KOM sikligin1 gosteren

insidans calismalar1 yoktur. Degisik sehirlerde ¢ocuklar {izerinde yapilan ¢alismalar

mevcuttur. 1979 yilinda tilkemizde yapilan bir ¢alismada sosyoekonomik durumu iyi
olan 1391 ilkokul ¢gocugunda KOM sikligin1 %0,006 olarak bildirmislerdir (19). Yine

1983 yilinda iilkemizde yapilan bir arastirmada sosyoekonomik durumu nispeten

kot olan 698 ilkokul ¢ogunda KOM siklig1 %0,1 olarak tespit etmislerdir (20). 1987

yilinda Kaya ve arkadaslarinin Ankara bolgesinde 1628 ¢ocuk tizerinde yaptiklar bir

calisgmada KOM sikligin1 %0,78 olarak saptanmistir (21).

KSOM’daki risk faktorleri agagidaki sekilde siralanabilir:

YV V V V V V VYV VY

Irk ve genetik faktorler

Kraniofasiyal anormaliler

Kotii sosyoekonomik faktorler

Yetersiz ve diizensiz saglik hizmeti
Rekiirren ve serdz otitis media

Sik iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
Bagisiklik sistemi bozukluklari

Lenfoid hiperplazi (22).

2.3.3 Kronik Otitis Medianin Klinik Devreleri

Biitiin KOM tipleri klinik bulgu ve belirtilere gore dort devreye ayrilir (22,23).

1.

Aktif devre: Siirekli akinti ile karakterizedir. Bu devrede otoskopide
perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulak mukozasi 6demli ve hiperplastik
goriinimdedir. KOM’nin tipine gore graniilasyon dokusu, epitelyal
dokiintiiler ve polipler izlenebilir.

Intermittan devre: Bu devrede akinti USYE ve alerji ataklarimi takiben
ortaya ¢ikar. USYE diizelince akint1 durur. Orta kulak mukozas1 akintioldugu
zaman 6demlidir. Daha sonra 6dem kaybolur.

Inaktif devre: Bu devrede akint1 yoktur. Hasta yillar énce kulaginin aktigimni
ancak uzun yillardan beri akint1 olmadigini ifade eder. Santral bir perforasyon

ve kuru bir kulak vardir. Perforasyon kenarlari incelmigve yer yer epitelle

11



kaplanmistir. Kulak zar1 igerisinde kalsiyum plaklar1 bulunur. Ostaki borusu
bu hastalarda genellikle agiktir ve hafif bir iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur.
4. Skatrisyel devre: KOM’in sifa bulmasina skatrisyel otit denir. Kronik
enfeksiyon tamamen iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmustir.
Kulak zarindaki perforasyon kapanabilir ve zarda timpanosleroz veya
adezyon izlenebilir. Ancak bu olgularda ileri derecede iletim tipi isitme kayb1
vardir. Bunun nedeni kemikgiklerdeki erime, orta kulaktaki yapisikliklar ve

timpanosklerozdur.

Kolesteatomlu KOM’larda hastaligin inaktif ya da skatrisyel devreye gegme
sans1 yoktur. Kisa siirede aktif devreye geger. Cerrahi olarak tedavi edilmedigi

taktirde intratemporal veya inrakraniyal komplikasyonlar ile sonug¢lanabilir.

2.3.3 KOM Tipleri

Kronik basit otitis media: Benigndir, tubotimpanik olarak da isimlendirilir.
Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin orta kulaga yayilmasi sonrasi orta kulak
mukozasinda 6dem ve zarda perforasyon olusmasi ile karakterizedir. Ara ara akintili
donemler arasinda kuru akintisiz donemlerde goriiliir. Perforasyonun yeri ve

biiyiikliigiine gore isitme kayb1 degisir.

Kronik mukozal otitis media: Tubotimpanik 6zellikleriyle beraber daha
agresiftir. Zar perforasyonu daha genistir. Orta kulak mukozasi daha &demli ve
hipertrofiktir. Bazen graniilasyon dokusu ve polipoid yapilar bulunabilir.

Kemikgiklerde nekroz goriilebilir, isitme kayb1 genellikle fazla degildir.

Kronik kolesteatomlu otitis media: Attikoantral ozelliktedir. Kolesteatom

konjenital veya akkiz olarak gozlenebilir.

2.3.4 KOM’nin Histopatolojisi

Histopatolojik olarak KOM’larda geri doniisli olmayan doku patolojisi vardir.
[k olarak mukozada yer yer iilserasyonlar ortaya ¢ikar. Bunu graniilasyon dokusu
izler. Mukozada yuvarlak hiicre infiltrasyonu sonucu &dem gelisir. Bazal
membrandaki 6deme bagli olarak polipler olusur. Graniilasyon dokusu enfeksiyoz

mediatorler ve tahrip edici enzimler yapmaya baglar ve mekanik olarak mastoid ile
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orta kulak arasindaki gecisi engeller. Ostaki tiipiinde de daralmalara neden olabilir
(23). KOM’da olay mukoperiosteumda sinirlidir. Bunun digina tagmasi osteit,
osteogenesis ve kemik erimesi gibi komplikasyonlarla karsimiza c¢ikar (23).
KOM’nin tipi, devresi ve enfeksiyonun siddetine gore orta kulakta karsilasilan
patolojik reaksiyonun derecesi degisiklik gosterir. Eger mukoza, damarlardan sizan
serum ile sigsmis ise hiperplaziden s6z edilir. Orta kulak mukozasi diiz sarimsi ve
saydamdir. Bazen 6dematdz polipler goriilebilir. Hipertrofi fazinda ise damar dokusu
ve hiicre infiltrasyonu artmistir. Mukoza kirmizi, diiz veya polipoid bir goriiniis alir.
Daha sonraki devirlerde mukoza gittikge kalin ve sert doku haline gecer ve yer yer
skatris dokusu tabloya karigir. Enfeksiyonun yerlestigi yerler 6zellikle hipotimpanum
ve orta kulagin arka duvaridir. Attik ve mastoid hiicreler de inflamasyona katilir.
Hiicre araliklar1 kalinlasir ve iglerinde yer yer kalin, hipertrofik mukoza ve

graniilasyon dokusu olusur (23).

2.3.5 Kolesteatomsuz KOM
Orta kulagin akut ve rekiirren enfeksiyonu kulak zarinin kalic1 perforasyonu
ile sonuglanir. Kolestetatomsuz kronik perforasyonlu kulaklar, kronik veya aralikli

olarak enfekte olabilirler.

2.351 Tam

KOM'da tan1 genellikle otoskopik muayene ile konulmaktadir. Goriintiileme
yolu ile ancak tanimlayici bilgi alinabilir. Konvansiyonel radyografik incelemeler,
ince kesit bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) karsisinda degerini
yitirmistir (6). Konvansiyonel grafilerden en sik olarak kullanilan Schiiller grafisi,
sadece mastoid havalanmasi hakkinda tatminkar bilgi verir. Temporal kemigin
standart BT ile yapilan incelemeleri bize; DKY'de biiyiik harabiyet yapan nekrotizan
external otitler, kemik harabiyeti yaparak kafa i¢ine yayilan KOM vakalari, mastoid
hiicrelerin durumu ve temporal kemigin benign ve malign tiimorleri hakkinda son
derece onemli bilgiler verir. Yiiksek rezoliisyonlu BT incelemelerinde kemikgikler,
fasial sinir, pencereler ve semisirkiiler kanallar hakkinda bilgi sahibi olmak
miimkiindiir. Ayrica, orta kulak ile antrum ve mastoid arasindaki gegis yollarinm

degerlendirmek miimkiindiir. Ancak yliksek rezoliisyonlu BT incelemelerinde bile
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orta kulakta tespit edilen yumusak dokunun mahiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak
cogunlukla miimkiin olmamaktadir. Yiiksek rezoliisyonlu BT’nin KOM’daki en
onemli endikasyonu otoskopik olarak genis kolesteatom, polip ya da benzeri
yumusak doku kitlelerinin (glomus jugulare, orta kulak schwannomlar1) yayginligini
belirlemektir. Yiiksek rezoliisyonlu BT’nin saglam kulak zari arkasindaki otit

sekellerini degerlendirmede de 6nemli bir yeri vardir.

2.3.5.2 Patogenez

Kolesteatomsuz kronik otomastoidit orta kulak ve mastoitte geri donilisiimii
olmayan inflamatuar degisikliklerle karakterizedir. Ancak akut enfeksiyonlarin orta
kulak ve mastoitte kronik enfeksiyonlarin gelismesine yol agmasi konusu agik
degildir. Da Costa ve ark, perfore kulak zar1 bulunan kronik otitis medial1 hastalarin
temporal kemiklerinin % 96’sinda graniilasyon dokusu, % 96’sinda ossikiiler
degisiklikler, % 43’tinde timpanoskleroz, % 36’sinda kolesteatom ve % 21’inde ise

kolesterol granulomu tespit etmislerdir (24).

Orta kulak, antrum ve mastoidin havalanmasi Ostaki tiipiinden mastoid hava
hiicrelerine havanin serbest hareketine baghdir. Insan temporal kemiginde, hava
antruma ge¢mek icin epitimpanik alanda kemikgikler etrafinda dolanmaktadir.
Proctor ve ark., orta kulagin antrumdan sadece kemikgikler tarafindan degil mukozal
katlantilar tarafindan da ayrildigin1 gdstermistir. Bunlardan birincisi tensdr timpani
kasinin tendonu ile stapes arasinda, ikincisi ise inkusun kisa kolu ile stapes tendonu
arasindadir. Bundan dolayi, graniilasyon dokusu ile birlikte 6dem ve inflamasyon bu
birbiri ile istirakli olan agikliklart bloke eder. Boylece antrum ve mastoidin drenaji

engellenmis olur (25).

Attik ve antrumun enfeksiyonla kronik obstruksiyonu antrum ve mastoid
kemigin mukozasinda geri donilisiimsiiz degisikliklere yol agar (26). Thomsen ve
ark., KOM’l1 hastalardaki kemik erozyonunun kolesteatom varliginda daha fazla
oldugunu fakat kolesteatomsuz olgularda da olusabilecegini tespit etmislerdir (27)

Abramson ve ark. KOM’lu ratlarda osteoklastik kemik erimesini bulmuslardir (28).
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KOM, timpanostomi tiipii yerlestirilen hastalarda da olusabilir. Kulak akintist,
timpanostomi tiipli yerlestirilmesinin komplikasyonu olarak gelisebilir. Bunun tiip
yerlestirilen ¢ocuklarin % 9-34’iinde olusabilecegi bildirilmistir. Tedaviye direngli
kronik otore ise tiiplii ¢ocuklarin % 5,5’inde ortaya ¢ikabilir (26). Giebink ve ark.,
postoperatif ikinci giinde kulak kanali ve orta kulak efiizyonundaki bakterilerin
varliglt ve inflame orta kulak mukozasindan dolayr otore riskinin anlamli olarak
artmis oldugunu bulmuslardir (29). KOM’da genel olarak bulunan bakteriler;
Psodémonas Auriginosa ve Staphlococcus Aureus’tur. Erkan ve ark., KOM’l1 183
hastadan alinan aspirasyon sivilarinin kiiltiir sonuglarini bildirmislerdir. Orneklerin
% 39’unda aeroblar, % 11’inde anaeroplar ve % 50’sinde ise hem aeroplar hemde
anaeroplar saptandi. Aeroplar arasinda yaygin olarak izole edilenler P. Auriginosa, S.
Aureus ve Klebsiella Pneumonia; anaeroplardan en ¢ok izole edilen Bacteriodes sp.
dir (30).

2.3.6 Kolesteatomlu KOM

Kolestatom, orta kulak ve mastoidin epidermal inkliizyon Kkistleridir.
Retraksiyon cepli kolestetomlu vakalarda, kist digkulak kanalina agilir. Retraksiyon
cepleri keratinize ¢ok katli yassi epitelyum ile doseli oldugundan iginde desquame
olmus epitelyum ihtiva ederler. Kolesteatom ilk kez Cruveilhier tarafindan temporal
kemigin “inci timori” olarak tanimlanmustir (31). Kolesteatom terimi ise, ilk kez
Alman biyokimyac1 Johannes Miiller tarafindan 1983°de kullanilmigtir. Miiller,
kolesteatomu kendi uzmanlik alanina uygun olarak biyokimyasal bir analiz yapmis
ve safra tuzlar ile yag asitleri igerdigini saptamistir. Bu nedenle de KOM’larda
karsilagilan bu kitleyi, Chole=safra, stearin=yag ve oma=tiimor kelimelerinden
kolesteatoma terimini tiireterek isimlendirmistir. Ancak bu terimin kolesteatomun
histolojik yapis1 ve patogenezini g¢agristiran bir yani yoktur. Bu terimin yanlis
cagrisimlar uyandirdigi herkes tarafindan kabul edilmesine ragmen biitiin diinyada bu

lezyonun ve belli bir hastaligin ortak ismi olarak kullanilmaktadir (23).

Kolesteatomlu KOM’un prevalansi kesin olarak bilinmemektedir. KOM’I1
temporal kemiklerde, kolesteatom perforasyonlu kulaklarin % 36 ‘sinda,
perforasyonsuz kulaklarin % 4’inde go6zlenmistir (26). Kemppainen ve ark.

Finlandiya’da 1982-1991 yillar1 arasinda kolesteatom tanis1 alan ve opere edilen 500
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hastanin retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda yillik insidansi ortalama %
0,92 olarak tespit etmislerdir. Calisma periyodu boyunca insidansin 6nemli Glgiide
azalma gosterdigini kaydetmislerdir. 50 yasin altindaki erkeklerde daha sik
goruldiiglinii fakat diisiik sosyoekonomik gruplarda sikligin diger popiilasyona gore
daha fazla olmadigini gozlemlemis ve genel olarak hastalarin %72,4’linde otitis
media ataklar1 saptamislardir. Kolesteatom nedeni ile opere edilen hastalarin daha
once % 10,2’si timpanostomi, % 15,9’u adenoidektomi ya da adenotonsillektomi
operasyonu gegirmis olup, otitis media anamnezi bulunmayan hastalarin % 0,6’sinda

saglikli kulak zar1 arkasinda kolesteatom tespit etmislerdir (32).

Kolesteatomlu KOM farli sikayetlere neden olabilmektedir. Ancak bazi
hastalar asemptomatik olabilmektedir. Genellikle hizli bir enfeksiyon ve kemik
erimesine sebep olurlar. Hastalarin ¢ogu doktora piiriilan akinti nedeni ile
bagvurmalarina ragmen bazilar1 da yavas ilerleyen isitme kaybiyla miiracaat ederler.
Kolesteatom akintis1 anaerob bakteri enfeksiyonundan dolayr kétii kokuludur.
Enfekte kolesteatomu bulunan hastalar yanlis olarak da eksternal otit tanisi
alabilirler. Baz1 hastalar da kolesteatoma bagli gelisen semptom ve bulgular ile
karsimiza ¢ikabilirler. Bunlar labirentin fistiiliin sebep oldugu vertigo, isitme kaybi,

fasiyal paralizi veya intrakraniyal enfeksiyondur (26).

2.3.6.1 Kolesteatomlarda Siniflama
Kolesteatomlar cesitli 6zellikleri bakimindan siniflandirilabilirler. Yerlesim yerine

gore kolesteatomlar:

» Diskulak yolu (DKY) kolesteatomlari

» DKY kemik duvari altinda ve kulak zari i¢inde yerlesen kolesteatomalar
(iatrojenik kolesteatom)

» Orta kulak boslugunda yerlesen kolesteatomlar (konjenital veya akkiz
kolesteatomlar)
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Kolesteatomlar ayrica gelisim yollaria gore de siniflandirilmislardir:

a. ‘“Hernial Sac” kolesteatomlari
b. “Finger-like” kolesteatomlar1

c. Epidermozis
Kolesteatomlar, cerrahi tedavi sonrasinda niikslere gore de siniflandirilmislaridir:

a. Rezidiiel kolesteatomlar

b. Rekiirren kolesteatomlar (23)

Temporal kemik kolesteatomlari konjenital ya da akkiz olabilir. Akkiz
kolesteatomlar efiizyonlu otitis media, akut otitis media ya da her ikisinin sonucudur.
Kolesteatomun otoskopik goriintiisii de degisken olabilir. Tipik bir attik retraksiyon
kolesteatomu kulak zarinin posterosiiperioruna bitisik degisen biiyiikliikte bir defekt
olarak goriiniir. Defektin merkezi keratin debrisleri ihtiva eder. Bu sekilde gelisen
kolesteatom primer akkiz olarak adlandirilir. Bazi hastalarda, keratinize epitelyum
perforasyondan orta kulak igerisine go¢ eder. Bu tiir kolesteatoma ise sekonder akkiz
kolesteatom denir (33). Kolesteatomlar, bazen intakt kulak zari iginde ya da
arkasinda goriiniirse, konjenital kolesteatom olarak adlandirilir. Konjenital veya
primer akkiz kolesteatom kulak enfeksiyonu hikayesi bulunmayan saglam kulak
zarma sahip hastalarda epitelyal dokunun bir embriyonik kalintis1 olarak Derlacki ve
Clemis tarafindan tanimlanmistir (34). En son deneysel c¢alismalar konjenital
kolesteatomlarin inflamatuar bir siirecte meydana gelebilecekleri dogrultudadir.
Enfekte bir kolesteatom bazen “kulak polibi” olarak goriilebilir. Bu polipler aslinda
kolesteatomla kemik arasindaki bileskede gelisen graniilasyon dokusudur. Bazen
kolesteatom otoskopik olarak goriillemez, fakat timpanomastoid cerrahi esnasinda

karsilasilabilir (26,33).

2.3.7.2 Patogenez

Konjenital kolesteatomlar, orta kulak boslugu igindeki keratinize epitelyum
alanlarindan kaynaklanirlar. Michaels, gelisen fetus anterior timpanumunda siklikla
keratinize epitelyum bulunan kii¢iik bir alan saptamigve 10-33 haftalik fetuslarda 68

temporal kemigin 37’sinde bu epidermoid olusumu bulmustur. Konjenital
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kolesteatomlar genellikle bu bolgeden koken alirlar (32). Akkiz kolesteatomlarin
patogenezi bir ylizyilldan daha uzun siiredir tartisitlmaktadir. Akkiz kolesteatomlarin

patogenezi hakkinda dort teori mevcuttur:

1. Timpanik membran invajinasyonu (retraksiyon cebi kolesteatomu)

2. Bazal hiicre hiperplazisi

3. Epitelin perforasyon iginden orta kulaga gegerek biiylimesi (migrasyon
teorisi)

4. Orta kulak epitelinin squamoz metaplazisi

1. Invajinasyon Teorisi

Primer attik kolesteatom, olusumunun primer mekanizmalarindan biridir.
Negatif orta kulak basinc1 ve muhtemelen tekrarlayan inflamasyona bagli olarak pars
flaksida da retraksiyon cepleri olusur. Buralarda biriken deskuame keratin debrisleri
temizlenemez ve kolesteatom gelisir. Pars flaksida da daha az fibr6z doku vardir ve
yer degistirmeye daha az direnglidir. Genellikle de kolesteatomun kaynagidir.
Kolesteatomun bu tipinde kulak zarinin posterosiiperior kadraninda defekt ve
bitisigindeki kemik kanalin erozyonu belirgindir. Bu defektler kenar perforasyon
goriinlimiine sahip olsalar da aslinda perforasyon yoktur. Sonugta attik retraksiyon
ceplerinin icinde epitelyal migrasyon paterni degisir. Epitelyal migrasyonun bu
yetersizligi retraksiyon cebinin i¢ine keratin birikimine miisade eder. Bu teori dstaki
tiip obstriiksiyonu ve eksternal kanal ligasyonu yapilarak retraksiyon ceplerinin
deneysel olusturulmasi ile desteklenmistir (23,26). Ruah ve ark. orta kulak
inflamasyonu ve persistan mezensimin ¢ocuklarda ser6z ve piiriilan otitis mediali
insan temporal kemiklerinde kulak zarmin pars flaksida ve posterosiiperior
kadraninda daha biiyiik inflamatuar reaksiyona yol agtigini gostermislerdir. Bu

bulgular, ¢ocuklarda primer akkiz kolestesteatom teorisini destekler (36).

2. Epitelyal invazyon Teorisi
Bu teori kulak zar1 disyiizeyindeki keratinize skuamoz epitelin
perforasyondan orta kulaga ge¢mesini ifade eder (26,37). Bu teori klinik gozlem ve
deneysel kanitlarla desteklenmistir. Weiss epitelyal hiicrelerin temas rehberligi ile

goc edeceklerini ve bagka epitelyal ylizle karsilasildiginda ise temas inhibisyonu ile
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gociin durdurulacagini gostermistir (38). En son kanitlar kolesteatom ile birlikte
“artmis epitelyum migrasyonu” kavramini destekler. Bu bulgular kolesteatomun
epidermal orijinini destekler. Orta kulak kolesteatomunda fibronektinin seviyesi
yiiksek bulunmustur. Bu migratuar ve hiperproliferatif squamoz epitelyum tarafindan
tiretilir. Bu teori de hayvan modelleri ve insan temporal kemik c¢aligmalar1 tarafindan
desteklenmistir. Jachson ve Lim keratinize epitelin temas rehberligi ile kedi bullasina
go¢ edebilecegini gosteren histolojik ve ultrastruktiirel kanitlar bulmuslardir (39).
Baz1 kulak zariperforasyonlarinda, inflamasyon kulak zar1 i¢ mukozal Ortiislinii
hasara ugratir ve dis keratinize epitelyum igeriye dogru go¢ ederek kolesteatom
olusturur. Palva ve ark. insan temporal kemiginde bu teorinin histolojik kanitlarini
gostermistir. Temporal kemik fraktiirleri sonrasinda da kolesteatom olusabilir. Kulak
kanalin1 i¢ine alan fraktiirler temas rehberligi ile keratinize epitelin iceriye dogru

biiylimesine izin Vverir (40).

3. Bazal Hiicre Hiperplazisi Teorisi

Lamina propriaya epitelyum istilasinin gergeklesebilmesi igin bazal lamina
degisiklige ugramalidir. Bazal lamina bozulmalari insan ve hayvan
kolesteatomlarinda kanitlanmistir. Huang ve ark. chinchilla orta kulagina propilen
glikol enjekte ederek kulak zarindan igeriye epitelyal biliylimeyi gostermislerdir. Bu
bazal lamina kirilmalar1 epitelin subepitelyal konnektif dokuya invazyonuna ve
mikrokolesteatomlarin olusumuna izin verir. Bu mekanizma intakt kulak zar
arkasinda olusan kolesteatomun baz1 tiplerini agiklayabilir. Bu teoriye gore,
mikrokolesteatomlar gelisebilir ve sonra kulak zarindan gecerek sekonder olarak
perfore edebilir (41). Kolesteatom matriksi bazal hiicre tabakasi ve keratinositlerin
diferansiasyonunda ki degismeler birkag c¢alismada gosterilmistir. Filagrin ve
involugrin, c-Jun ve p53 proteinleri ve artmis epidermal growth faktor (EGF)
reseptorii gibi epidermal diferansiyasyon markirlarinin anormal dagilimi orta kulak
kolesteatom matriksinde gosterilmistir (42,43) uyumsuz. Diferansiyasyon ve
hiperproliferasyon markerlariolan CK-13 ve 16 seviyelerinde de artma bulunmustur.
Yapilan bir ¢aligmada, kulak kanali ligasyonu ve ostaki tiip obstruksiyonu ile
indiiklenmis kolesteatomda pars tensanin periferal ve santral alaninda CK-13 ve 16

ekspresyonunda artma gosterilmistir (42). Kolesteatomdan alinan o6rneklerdeki
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fibroblastlarin ¢ok invaziv olmasina karsin postaurikiiler ve kanal derisinden
alinanlar invaziv degillerdir. Langerhan’s hiicreleri, IL-1 alfa aracilifiile keratinize
epitel proliferasyonunu arttirirr ve immun reaksiyonunda rol oynayabilecegi

gosterilmistir (26).

4. Skuamoz Metaplazi Teorisi
Wendt orta kulak basit squaméz ya da kiiboidal epitelinin keratinize epitele
metaplastik transformasyona ugradigini iddia etmistir (44). Sade epitelyal hiicrelerin
pluripotent oldugunu ve inflamasyon ile stimiile olabilecegini ve keratinize epitele
doniisebilecegini belirterek Wendt’in teorisini desteklemistir (45). Bu teoriye gore,
orta kulaktaki keratinize epitelyum alanlar1 birikmis debris ve kulak zarina temas
nedeni ile biiylimiistiir. Tekrarlayan enfeksiyon ve inflamasyon ile kolesteatom kulak

zarinin erimesine ve perforasyonuna neden olacaktir.

2.4 KOM tedavisi

KOM’nin tedavisi cerrahidir. Akut ataklar sirasinda gerek topikal gerekse de
sistemik antibiyotik tedavisinden de yararlanilmaktadir. Dis kulak yolundaki
akintidan kiiltiir ve antibiyogram neticesine gore medikal tedavi planlanir, ancak
kesin tedavi cerrahi olarak yapilir. Genel olarak 1. Medikal Tedavi: Lokal
antimikrobial damlalar ve sistemik antibiyotikler medikal tedavinin iki ana unsuru
olup bunun yaninda lokal temizlik de yapilmalidir. Ancak KSOM ve ozellikle
kolesteatomlu olgular genelde bu tedavilere cevap vermez. 2. Cerrahi Tedavi: Amag
enfeksiyonun eradikasyonu, normal anatomiyi olabildigince korumak ve isitmenin en
ideal sekilde diizeltilmesidir. Medikal tedaviye direngli, kolesteatomlu ve
komplikasyon gelisen olgularda endikedir (46-48). KOM’da iki ¢esit operasyon

teknigi uygulanabilir.
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A. Acik teknik (Canal Wall Down)

Dis kulak yolu arka duvarmin indirildigi, orta kulak ve mastoid kemigin tek
bir bosluk haline getirildigi operasyonlardir. Radikal ve modifiye radikal
mastoidektomiler bu gruptadir. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin bulundugu
durumlarda kolesteatom yaygin ise agik teknik uygulanir. Kolesteatomun olmadigi

kiictik sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir.

B. Kapali teknik (Canal Wall Up)

Dis kulak yolu arka duvar1 indirilmez. Tam kortikal mastoidektomi
sonrasinda fasial reses araciligl ile timpanotomi posterior yapilarak orta kulaga
girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu gruptadir. Temizlenebilir sinirh
kolesteatomlu olgularda, mastoidi sklerotik olmayan ve osteit hali olmayan
kulaklarda uygulanabilir. Ne kadar dikkatli olunursa olunsun kapali tekniklerde %7
ile %60 arsinda niiks veya rezidiiel kolesteatom oldugu bildirilmistir (46,48).

2.5 Kronik otitis media ve mental saghkla ilskisi

KOM, insan yasam kalitesini bozan birgok tatsiz semptomla karakterize ciddi
bir hastaliktir. Isitme kaybi, kulak akintisi, tinnitus ve bas donmesi sik goriilen
semptomlardir. Bunlarin her biri digerinden daha can sikici olabilmektedir. Diger bir
cok kronik hastalik gibi, KOM kronik stres ve psikolojik problemler icin tetikleyici
bir faktor olabilir. Fiziksel hastalik bir ¢esit kronik stres durumu olup, kisinin
yasamsal dengesini bozarak, Ozellikle duygusal bir tepkiye neden olur (49,50).
Hastaligin, kisinin ve psikososyal ¢evrenin karsilikli etkilesimleri de, s6zii edilen bu
duygusal tepkinin tipini ve siddetini belirler. Dolayisiyla, hastaligin nasil
algilandigina ve ne derece kabullenildigine bagli olarak, hastalik belirtilerine kars1
ortaya konulan davranis ve tutumlar degisebilir. Fiziksel bir hastaliga bagl
psikiyatrik tablolar iki sekilde ortaya cikabilir: 1) Mevcut fizyopatolojik siiregler,
beyin islevlerini etkileyerek psikiyatrik bozukluga yol acabilir, 2) Mevcut fiziksel
hastaliga bagli gelisen kisisel ve g¢evresel kayiplara ikincil bir psikiyatrik tablo
olusabilir. Edinsel isitme kaybi, ciddi bir yeti yitimine sebep olmasi nedeniyle
fiziksel hastaliklar arasinda énemli bir yere sahiptir (51). lyi bir yasam siirdiirmede
isitme kaybinda 6ncelikle iletisim kurabilme becerisi etkilenir. Iletisimin bozulmasi,

kisilerin yagamini hem nitelik hem de niceliksel agidan ileri derecede olumsuz etkiler
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(50-52). Erken donemde odyolojik yardim alan edinsel isitme kaybi olanlarda, aktif
hayata uyumun daha iyi oldugu gosterilmistir (52-55). Ancak son 40-50 yila kadar
psikiyatristler ile odyologlarin birlikte ¢alisma gerekliligi ihmal edilmistir (56).

[lk defa 20. asir ortalarinda, Bonnet’in nérolojik ve psikiyatrik bozukluk
olmaksizin gorme kaybi olanlarda gorsel varsanilari tarif etmesinin ardindan,
ozellikle o donemde algi bozukluklart ile ilgilenen Kraepelin, paranoid psikozu olan
hastalarda isitme kaybinin normal kisilere gore daha fazla oldugunu ve ayni zamanda
paranoid tutuma yatkinhigi artiran bir faktor olabilecegini ileri stirmiistiir (57).
Kraepelin’in bu aciklamasinin ardindan bu alana ilgi gosterilmeye baglanmistir.
Baslangigta yapilan arastirmalar genellikle klinik gozlemlere dayanmakta olup,
isitme kaybi olanlarda inatcilik, sosyal kurallara uyumsuzluk, aldirmazlik, stiphecilik
gibi kisilik ya da davranim degisikliklerinin yani sira, 6zellikle sonradan edinilmis
isitme kaybi olanlarda depresyon ve paranoid tablolarin da ortaya c¢iktig
bildirilmistir (58,59). Edinsel isitme kaybi ile psikopatoloji arasindaki neden-sonug
iligkisi farkl sekillerde agiklanabilir: 1) Temelde temporal lob epilepsisi ya da santral
sinir sisteminin yangisal hastaliklar1 gibi bir hastalik s6z konusu olup, hem duyusal
hem de psikiyatrik belirtilere neden olabilir; 2) Isitme ya da gorme kaybi gibi
duyusal degisiklikler, varolan kisilik 6zelliklerini abartili hale getirebilir; 3) Isitme
kaybinin neden oldugu ya da tetikledigi paranoid diisiinceler hatta hezeyanlar,
depresif duygu durum ya da dogrudan major depresyon veya ge¢ baslangich
sizofreniye kadar varabilen psikiyatrik hastaliklar ortaya gikarabilir; 4) ileri dereceli
isitme kayiplarinda miizikal nitelik kazanmis varsanilar goriilebilir (51,52,55,60-62).
Hariri AG ve ark 2009°da yapmis oldugu arastirmada olgularin %36.7’si isitme
kayb1 gelistikten sonra sosyal yasam kalitelerinin distiigiinii, %13.6’s1 igitme
kaybina bagli olarak is degisikligi yapmak zorunda kaldigin1 ve yaklagik %46°s1 da
bu sorunlara ikincil olarak ruhsal dengelerinin bozuldugunu bildirilmistir (63).
Hastalar isitme kayb1 derecelerine gore gruplara ayrildiginda, genellikle isitme kayb1
derecesi agir olanlarin yasam kalitesinde hafif derecede isitme kaybi olanlara gore
anlamli diisiis oldugu saptandi ve bu arastirmada orta (n:16) ve agir (n:17) isitme
kaybr olan gruptakiler ¢ogunlukta olmak {lizere, hastalarin toplam %46°’s1 isitme
kayb1 nedeniyle ruhsal sorunlar yasadiklarin1 bildirmislerdir. Literatiire gore, isitme

kayb1 olanlarda yasam kalitesini diisiiren, yeti yitimine neden olan ve dolayisiyla
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psikopatolojik sorunlarin olusumuna yol agan faktorlerin basinda isitme kaybinin
siddeti ve siiresi gelmektedir (53,64-66). Literatiirde sozii edildigi gibi, isitme
kaybmin varligindan ¢ok derecesinin psikopatolojik ve psikososyal bozukluklara
neden olabilecegi bildirilmistir (51,55,62,65,67,68). Isitme kayb1 olan bir kisi, sosyal
ortamlara uyum saglayabilmek i¢in yogun ¢aba harcamak zorunda kalir. Boyle bir
duyu yitimi mesleki ve kisisel iliskileri bozdugu kadar, sosyal biitiinliik olugturmayi
da engeller. Bu sosyal performans ve biitiinliikteki diisiise duygusal olumsuz tepkiler

ve psikososyal bozukluklar da eklenerek kisinin psikolojik dengesini degistirir (69).

Sagirlik siddeti ile baslangic yasinin, isitme kaybi ile psikiyatrik birlikteligi
etkileyen en 6nemli 2 faktor oldugunu ileri siirerek, uzun siiren ve gittikge siddeti
artan isitme kaybinda ortaya ¢ikabilen psikopatolojinin gelisme nedenlerini su
sekilde siralamustir: 1) Isitme kaybinin dikkat, alg1 ve iletisime olumsuz etkisi; 2)
Uzun siiren uyaran yoksunlugunun olasi sonuglari; 3) Sagirligin siddeti ve siiresi

arttikca daha fazla psikolojik ve sosyal gii¢liik olusturmasi (51).

KOM birgok yonden arastirilan bir hastalik olmasina ragmen mental sagligi
ve psikolojik distres lizerindeki etkisi ¢ok az arastirilmistir. Bu arastirmalar i¢inde
iki husus dikkatimizi ¢ekmistir. Birincisi isitme kaybinin mental sagliga etkisi
lizerine yogunlasilmis diger semptomlar goéz ardi edilmistir. Oysa diger
semptomlarda en az isitme kaybi kadar hastanin mental sagligin1 bozmaktadir. Hatta
bazen igitme kaybindan daha g¢ok rahatsiz edici olabilmektedir. KOM’l1 hastalarda
isitme kaybi, kulak akintisi, ¢inlama ve bas donmesi gibi hastanin sosyal ve fiziksel
durumunu etkileyebilecek sikayetleri olabilmektedir. Bizim yapmis oldugumuz bu
arastirma KOM’l1 hastalarin cerrahi Oncesi ile sonrasi arasindaki psikiyatrik durum

degisikligini incelemeye yoneliktir.
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3 GEREC ve YONTEM

Calisma igin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 4/10/2012 tarih ve
08 sayili karar ile onay alindi. Etik kurul ve ilgili béliimler tarafindan belirtilen oneriler
dogrultusunda ¢alisma diizenlendi. Ayrica 2008 Helsinki Deklerasyonuna uygun
calisildi. Calismamiza Kasim 2012 — Agustos 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB hastaliklar1 kliniginde KOM nedeniyle ameliyat edilen 50 hasta
tizerinde prospektif yapildi. Psikiyatri klinigi ile koordineli ¢alisildi. Her hastanin yast,
cinsiyeti, medeni durumlari, egitim diizeyleri, ameliyat Oncesi ve sonrasi 6. Ayda
yapilan saf ses odyometreleri, isitme kaybi1 yaninda kulak akintisi, tinnitus ve bas
donmesi gibi hastalarda bulunabilecek ek sikayetler, detayli otomikroskopik
muayeneleri ameliyat oncesi ve sonrasi olmak iizere kayit altina alindi. Hastalara
ameliyat Oncesi Ve ameliyat sonras1 6.ayda Short Form 36 SF-36 ve Ruhsal Belirti
Tarama Listesi (SCL-90-R) anketi uygulandi. Anket sonuglari skorlanip cerrahi

sonrasi psikiyatrik durum degisiklik istatistiksel olarak degerlendirildi.

1. Hasta Se¢cimi

KOM nedeniyle ameliyat edilecek hastalar se¢ildi. Yas olarak 18 yasini
gecmis okur-yazar, calisma formlarimi doldurabilecek yasal kapasiteye sahip ve
caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar secildi. Calisma dig1 birakilma kriteri olarak
18 yas alti, yasal kapasiteye sahip olmama, herhangi bir psikiyatrik hastaliginin
bulunmasi veya psikiyatrik ilag kullanimi, sistemik veya kronik hastalik bulunmasi,
iletisime izin veremeyecek derecede sagirlik, daha once gecirilmis kulak ameliyati,
isitme nedeninin KOM olmadigi hastalar (otoskleroz, prelingual isitme kaybi,
ototoksik ila¢ kullanimi gibi), isitme cihazi kullanan hastalar, psikiyatrik sagligin
etkileyebilecek duruma sahip hastalar (psikiyatrik travma, hamilelik, sakatlik v.b) ve
calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar olarak belirlendi. Hastalarin yakinmalari,
otomikroskopik muayene bulgulari, radyolojik ve odyolojik degerlendirmeleri

sonucunda operasyona karar verildi.
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2. Psikiyatrik Degerlendirme

SCL-90-R: 1973 yilinda Derogatis ve ark. tarafindan Belirti Tarama Listesi
(Symptom Checklist)-90 adiyla gelistirilmis ve sonradan tekrar gdzden gegirilerek
son halini almistir (SCL-90-R) (70). Siklikla epidemiyolojik taramalarda, genellikle
de normal saglikli kisilerin psikolojik belirti diizeyini saptamak i¢in tercih edilen bir
cesit kendini degerlendirme tiirii 6l¢eklerdendir. Toplam 90 sorudan olugsmakta olup
her soruya 5 puanlik skaladan yanit verilmesi istenmektedir (0=yok 4=c¢okfazla).
Somatizasyon, obsesyon/kompulsiyon, kisileraras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete,
fobik anksiyete, paranoid diisiince ve psikotizm seklinde 9 alt boliimii ve uyku, uyum
ve yeme gibi problemleri sorgulayan bir ek 6l¢egi bulunur. Elde edilen veriler, genel
belirti diizeyi (General Symptom Index=GSI), pozitif belirti toplami (Positive
Symptom Total=PST) ve pozitif belirti diizeyi (Positive Symptom Index=PSI)
seklinde ii¢ sayisal kategoride degerlendirilerek yorumlanir (71,72). Uygulanan bu
anketten ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 6.ayda elde edilen puanlar kaydedilip

istatistiksel olarak degerlendirildi.

SF-36: Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik testi yapilmis olan “Short Form 36
(SF-36)” anketi uyguland1 (69). SF-36 anketinde “genel saglik, fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol giigliigii, sosyal fonksiyon, agri, enerji, mental
saglik” olmak iizere 8 (sekiz) dlgiitte hastalar degerlendirildi. Olgegin toplam puani
hesaplanmaz. Her alt dl¢ek i¢in ayr1 ayr1 puanlar elde edilir. Alt dlgeklerin puanlar
0-100 arasinda degismekte ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. SF-
36 anketi saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de
degerlendirmektedir (74). Uygulanan bu anketten ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi

6.ayda elde edilen puanlar kaydedilip istatistiksel olarak degerlendirildi.

3. Istatistiksel degerlendirme
Elde edilen verilerin timii Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
or Windows 21.0 programi ile analiz edildi. Hasta grubunun birbiriyle
kiyaslanmasinda Ortalama, Standart Sapma ve Two - Related - Samples testi

kulamld. Istatistiksel olarak p<0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

KOM nedeniyle klinigimizde ameliyat edilen 50 hastanin ameliyat 6ncesi ve
sonras1 psikiyatrik durumlarinda ortaya c¢ikan degisiklikler karsilastirildi  ve
degerlendirildi. Hasta grubu 18-55 yas araliginda olup ortalama yas 26,1olarak
bulundu. Cinsiyet dagilim1 ise 23 kadin, 27 erkek idi. 27 hasta evli, 23’1 ise bekard.
Ameliyat Oncesi yapilan saf ses odyometri incelemelerine gore, tiim hastalarda hafif
ya da orta diizeyde isitme kaybi mevcuttu. 42 hastanin ise ameliyat oncesi isitme

azlhig1 disinda ek sikayetleri bulunmaktaydi.

Ameliyat olan 50 hastanin SF-36 testi degerlendirildiginde tek istatistiksel
olarak anlamli degisikligin sadece bedensel agr1 skorunda oldugu goriildii (P:0,02)
(Tablol). SCL-90-R testi degerlendirildiginde ise obsesif-kompulsif (P:0,02), kisiler
arast duyarlilik (P:0,04), anksiyete (P:0,006), 6fke-diismanlik (P:0,02) ve global
siddet indeksinde (P:0,01) istatistiksel olarak anlamli degisikligin oldugu goriildi
(P<0,05), (Tablo 2).

Ameliyat olan 50 KOM hasta lizerinde yapmis oldugumuz arastirmada; 36
hastanin isitme diizeylerinde iyilesme saptandi. Bu hasta grubunun SF-36
degerlendirilmesinde bedensel agri (P:0,03), genel saglik algisi (P:0,03) ve ruh
saglig1 (P:0,004) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P<0,05)
(Tablo 3). Isitme degerlerinde diizelme saptanan 36 hastann SCL-90-R
degerlendirmesinde obsesif-kompulsif (P:0,04), Kisiler arast duyarlilik (0,01),
anksiyete (P:0,006), 6fke-diismanlik (P:0,04) ve global siddet indeksinde (P:0,01)
istatistiksel olarak anlamli degisikligin oldugu goriildi (P<0,05) (Tablo 4).

Ameliyat olan 50 hastanin 36’sinda isitme disindaki ek semptomlarinda
diizelme saptandi. Bu hasta grubunun SF-36 degerlendirilmesinde bedensel agri
(P:0,03) ve ruh saghg: (P:0,04) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (P<0,05), (Tablo 5). Ek semptomlarinda diizelme saptanan 36 hastanin
SCL-90-R degerlendirmesinde obsesif-kompulsif (P:0,01), kisileraras1 duyarlilik
(P:0,02), depresyon (P:0,04), anksiyete (P:0,01), 6fke-diismanlik (P:0,04) ve global
severity indeks (P:0,04) parametrelerinde anlamli derecede degisiklik oldugu goriildii
(P<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 1: Kronik Otitis Media Nedeniyle Ameliyat Edilen Hastalarin Pereoperatif ve
Postoperatif Olarak SF-36 Olgegi ile Karsilastirilmasi

SF 36 Preoperatif Postoperatif P degeri
Ort.£S.Sapma Ort.£S.Sapma
Fiziksel fonksiyon 76,80+£21,23 78,50+18,98 0,67
Fiziksel rol giicliigii 62,00+42,92 72,50+37,88 0,19
Bedensel agr1 64,80+17,60 73,26+14,61 0,02*
Genel saghk algisi 52,84+18,42 56,64+17,80 0,36
Canhhik 58,60+19,45 59,6 +17,16 0,78
Sosyal fonksiyon 74,36+22,04 76,62+19,73 0,59
Emosyonel rol giicliigii 69,32+38,03 77,38+35,91 0,27
Ruh saghg 63,92+16,99 64,64+15,51 0,82
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Tablo 2: Kronik Otitis Media Nedeniyle Ameliyat Edilen Hastalarin Pereoperatif ve
Postoperatif Olarak SCL-90-R Olgegi ile Karsilastiritlmasi

SCL-90-R Preoperatif Postoperatif P degeri
(Ort+S.sapma) (Ort+S.Sapma)

Somatizasyon 0,93+0,60 0,73+0,56 0,09
Obsesif- kompulsif 1,14+0,53 0,89+0,56 0,02*
Kisileraras1 duyarhhk 1,03+0,58 0,82+0,48 0,04*
Depresyon 1,05+0,56 1,39+4,15 0,56
Anksiyete 0,91+0,53 0,63+0,44 0,006*
Ofke-diismanhk 1,01+0,50 0,79+0,47 0,02*
Fobik anksiyete 0,71+0,50 0,55+0,46 0,09
Paranoid diisiince 1,03+0,53 0,89+0,74 0,27
Psikotizm 0,66+0,44 0,59+0,72 0,57
Global siddet endeksi 0,95+0,45 0,74+0,42 0,01*
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Tablo 3: Postopertif 6.ayda isitmesinde diizelme tespit edilen 36 hastanin Preoperatif ve
Postoperatif Olarak SF-36 Olgegi ile Karsilastirilmasi

SF 36 Preoperatif Postoperatif P degeri
Ort.£S.Sapma Ort.£S.Sapma
Fiziksel fonksiyon 76,61£19,68 78,98+20,67 0,56
Fiziksel rol giicliigii 65,63+41,16 69,32+40,29 0,65
Bedensel agr1 64,96+18,83 55,42+15,28 0,03*
Genel saghk algisi 63,72 + 19,41 54.44+16.28 0,03*
Canhihk 58,08 + 19,55 60.45+16,59 0,51
Sosyal fonksiyon 72,92+21,59 78,76+19,61 0,16
Emosyonel rol giicliigii 72,08+36,95 74,96+37,47 0,70
Ruh saghg 74,06+17,28 62,56+15,33 0,004*
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Tablo 4: Postopertif 6.ayda isitmesinde diizelme tespit edilen 36 hastanin Preoperatif ve
Postoperatif Olarak SCL-90-R Olgegi ile Karsilastiritlmasi

SCL-90-R Preoperatif Postoperatif P degeri
(Ort£S.sapma) (Ort£S.Sapma)

Somatizasyon 0,91 £0,55 0,70 £ 0,53 0,10
Obsesif- kompulsif 1,15 £0,49 0,89 + 0,57 0,04*
Kisilerarasi duyarhhk 1,09+ 0,52 0,79 £0,43 0,01*
Depresyon 1,06 +£0,55 1,61 +4,89 0,50
Anksiyete 0,91 +0,49 0,61 +£0,39 0,006*
Ofke-diismanhk 0,95 + 0,45 0,74 + 0,41 0,04*
Fobik anksiyete 0,66 +0,46 0,48 £0,38 0,08
Paranoid diisiince 1,02 £0,55 0,93 +0,82 0,58
Psikotizm 0,61 £ 0,35 0,61 +0,82 1
Global siddet endeksi 0,94 +0,39 0,71 £ 0,39 0,01*
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Tablo 5: Postopertif 6.ayda ek sikayetlerinde diizelme tespit edilen 36 hastanin

Preoperatif ve Postoperatif Olarak SF-36 Olcegi ile Karsilastirilmasi

SF 36 Preoperatif Postoperatif P degeri
Ort.£S.Sapma Ort.£S.Sapma
Fiziksel fonksiyon 75,69+20,39 76.81+18,6 0,81
Fiziksel rol giicliigii 59,03 +42,74 67.36+40,89 0,40
Bedensel agr1 63,31+17,94 55,45+15,27 0,03*
Genel saghk algisi 49,53+16,16 53,11+16,24 0,35
Canhhik 56,25+18,10 56,94+17,12 0,86
Sosyal fonksiyon 73,36+23,13 74,69+21,29 0,80
Emosyonel rol giicliigii 67,58+38,65 73,19+39,69 0,54
Ruh saghg 71,72+17,00 61,22+15,02 0,04*
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Tablo 6: Postopertif 6.ayda ek sikayetlerinde diizelme tespit edilen 36 hastanin
Preoperatif ve Postoperatif Olarak SCL-90-R Olgegi ile Karsilastirilmasi

SCL-90-R Preoperatif Postoperatif P degeri
(Ort£S.sapma) (Ort£S.Sapma)
Somatizasyon 0,99+0,60 0,86+0,58 0,36
Obsesif- kompulsif 1,56+0,34 0,98+0,60 0,01*
Kisilerarasi duyarhhk 1,30+0,59 0,89+0,49 0,02*
Depresyon 1,16+0,61 0,89+0,50 0,04*
Anksiyete 1,26+0,58 0,70+0,46 0,01*
Ofke-diismanhk 1,21+0,44 0,89+0,45 0,04*
Fobik anksiyete 0,76+0,51 0,60+0,51 0,17
Paranoid diisiince 1,13+£0,55 1,03+0,81 0,56
Psikotizm 0,66+0,40 0,60+0,82 0,99
Global siddet endeksi 1,01+0,46 0,82+0,43 0,04*
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5 TARTISMA

KOM, insan yasam kalitesini bozan bir¢ok tatsiz sikayetle karakterize ciddi
bir hastaliktir. Isitme kaybi, kulak akintisi, tinnitus ve bas dénmesi en sik goriilen
sikayetlerdir. Bu sikayetlerden bir ya da birka¢i ayni hastada goriilebilmektedir.
Bunlarin her biri digerinden daha can sikict olabilmektedir. Ancak hastayr KBB
hastaliklar1 hekimine getiren ana sikayetler isitme kaybi ve kulak akintisidir. Diger
bir ¢ok kronik hastalik gibi, KOM’da kronik stres ve psikolojik problemler igin
tetikleyici bir faktor olabilir. Literatlirde yapilan ¢aligmalar daha ¢ok isitme kayb1 ve
psikiyatrik problemler arasindaki iligkiyi incelemeye yoneliktir (75-77). KOM ile
ruh sagligl ve psikolojik stress arasindaki iliskiyi inceleyen sadece iki aragtirmaya
rastladik (78,79). Ancak KOM hastalarin psikiyatrik yonden cerrahi Oncesi ve
sonrast karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Bu a¢idan yapmis oldugumuz

calismanin bir ilk oldugunu diisiiniiyoruz.

Bakir ve ark. SF-36 ve SCL-90-R testlerini kullanarak KOM hastalarin1 ve
normal popiilasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada, KOM hastalarinda somatizasyon,
kisiler aras1 duyarlilik, depresyon ve fobik anksiyete skorlarinin normal popiilasyona
kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu hastalarin KOM ile bas etmede

psikiyatrik anlamda basarisiz olduklari1 sonucuna varmislardir.

Calismamizda, tiim hastalar SF-36 testine gore karsilagtirmalar1 yapildiginda
sadece bedensel agr1 korunda anlamli bir degisiklik oldugu bulundu. Ancak
beklenenin aksine diizelme degilde bozulma oldugu gozlendi. SCL-90-R testinde ise
obsesif-kompulsif, anksiyete, kisiler arasi duyarlilik, 6fke-diismanlik global siddet
endeksi parametrelerinde anlamli sekilde diizelme oldugu goriildii. Isitme kayb1 ve
ek sikayetler ayri olarak degerlendirilmeden sadece cerrahi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirma baz almnarak yapilan incelmede cerrahinin mevcut psikiyatrik

problemler {izerine olumlu etkisinin oldugu sonucuna varilabilir.

Edinsel isitme kaybi, ciddi bir yeti yitimine sebep olmasi nedeniyle fiziksel
hastaliklar arasinda dnemli bir yere sahiptir (51). Iyi bir yasam siirdiirmede isitme
kaybinda oncelikle iletisim kurabilme becerisi etkilenir. iletisimin bozulmast,

kisilerin yagamini hem nitelik hem de niceliksel agidan ileri derecede olumsuz etkiler
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(50-52). Erken donemde odyolojik yardim alan edinsel isitme kaybi olanlarda, aktif
hayata uyumun daha iyi oldugu gosterilmistir (52-55). Ancak son 40-50 yila kadar
psikiyatristler ile odyologlarin birlikte ¢alisma gerekliligi ihmal edilmistir (56).
odyolojik yardim alan edinsel isitme kayb1 olanlarda, aktif hayata uyumun daha iyi
oldugu gosterilmistir (52,53,54,56).

Kraepelin, paranoid psikozu olan hastalarda isitme kaybinin normal kisilere
gore daha fazla oldugunu ve ayn1 zamanda paranoid tutuma yatkinligi artiran bir
faktor olabilecegini ileri stirmiistiir. Kraepelin’in bu agiklamasinin ardindan bu alana
ilgi gosterilmeye baslanmistir (57). Baslangigta yapilan arastirmalar genellikle klinik
gozlemlere dayanmakta olup, isitme kaybi olanlarda inatcilik, sosyal kurallara
uyumsuzluk, aldirmazlik, stiphecilik gibi kisilik ya da davranim degisikliklerinin
yani sira, 6zellikle sonradan edinilmis isitme kaybi olanlarda depresyon ve paranoid
tablolarin da ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (58,59). Yapilan bir ¢alismada isitme kaybi
olanlar arasinda depresyonun daha yaygin oldugu bildirilmistir (77). Yapilan diger
pek ¢ok calismada da isitmenin kaybinin farkl psikiyatrik parametreleri etkiledigi ve
kisinin psikolojik fonksiyonu ile ruh sagligini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir
(75,78,76-84). Sadece isitme kaybmin varligi degil ayn1 zamanda derecesi de bu
iliskiyi etkilemektedir (78). Ornegin ileri derecede isitme kayb1 olan hastalar, hafif
derece kaybi olanlara gore daha i¢ine kapanik olacak ve sosyal yasamdan o oOlgiide
soyutlanacaklardir. KOM hastalarinda en sik goriilen sikayet olan isitme kayb1 ve bu
kaybin derecesinin, hastalarda tetikleyici bir faktor olabilecegini diisinmekteyiz.
Isitme kaybi yaminda goriilebilen diger sikayetlerin de kisinin giinliik yasaminda
sosyal ve psikolojik problemlere yol agarak psikiyatrik bozukluklarin ortaya
cikmasinda tetikleyici bir faktor olabilecegi fikrindeyiz. Literatiirde, ¢alismamiza
benzer olarak KOM hastalarini cerrahi dncesi ve sonrasi psikiyatrik anlamda yapilan

bir calisma olmamasi bu arastirmayi olduk¢a 6nemli kilmaktadir.

Calismamizda, ameliyat sonrast 6. Ayda yapilan isitme kaybinda diizelme
olan hastalarin psikiyatrik degerlendirmesinde bazi parametrelerde anlamli
diizelmenin olmasi, KOM’un en 6nemli bulgusu olan isitme kaybinin kisinin sosyal

ve ruhsal hayatini nasil etkileyebilecegi konusunda fikir vermektedir.
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Ameliyat edilen 50 hastanin 36’sinda ek sikayetlerin bir ya da bir kaginda
cerrahi dncesine gore daha iyi oldugu hastalar tarafindan ifade edildi. Bu hastalarin
SF-36 testine gore bedensel agr1 ve ruh saglig1 parametrelerinde cerrahi Oncesine
gore anlamli diizelme mevcuttu. Bu hastalarin SCL-90-R testinde ise obsesif-
kompulsif, anksiyete, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon, 6fke-diigmanlik ve global
siddet endeksi parametrelerinde anlamli sekilde diizelme oldugu goriildii. KOM’da
kulak akintisi ve tinnitus gibi sikayetlerinde isitme kaybi gibi hastanin psikolojik
durumu ve yasam kalitesini bozabilmektedir. Her ne kadar, Bakir ve ark. (78) yaptigi
calismada ek sikayeti olan KOM hastalari ile normal popiilasyon arasinda psikiyatrik
acidan fark bulunmamigsa da bizim ¢aligmamizda cerrahi dncesi duruma gore daha
diizelen ek sikayetler psikiyatrik parametrelere de olumlu yansimistir. Bakir bu
durumu hastalarin ek sikayetleri isitme kaybina nazaran daha c¢ok tolere etmesine
baglamigtir. Ancak gerek bizim calismamizda gerckse Bakir ve ark.’nin (78)
caligmasinda ek sikayetlerin siddetini skorlamaya yonelik bir girisim yapilmamuistir.
Bu da calismanin sonucunu etkileyebilecek 6nemli bir husustur. Ciinkii 6rnegin
sadece siirekli ve ciddi kulak akintili KOM hastalariin degerlendirildigi bir
calismada ortaya ¢ikacak psikiyatrik degerlendirme sonuglarinin ¢ok daha anlamli

cikacagi kanaatindeyiz.

Bu ek semptomlarinda diizelen hasta grubunun 6zellikle kulak akintisinda
diizelme olmasi hastanin sosyal ¢ekilme tutumunun diizelebilecegi kanisim
gosterebilir. Bu parametrelerde anlamli degisiklerin olmasi KOM hastalarinda isitme
kaybr kadar kulak akintisi, kulak ¢inlamasi ve bas donmesi gibi ek sikayetlerin
hastanin psikiyatrik durumunu etkiledigi ve ayni zamanda bu ek semptomlarda
diizelme olmasi, hastanin psikiyatrik durumunda anlamli degisikleride beraberinde
getirdigi tespitini bize gostermis oldu. KOM nedeniyle opere edilen hastlarin bu
parametlerinde anlamli diizeyde degisikligin olmasi bize KOM hastaliginin kisi
tizerinde psikososyal anlamda nekadar etkileyici olabildigi sonucunu vermistir. Bu
calismada hastalarin anksiyete parametresinde anlamli degisikligin olmast KOM
hastaliginin hasta iizerinde anksiyete tablosu olusturdugunu ve uygun tedaviyle
birlikte hastalarin bu ansiyete durumun anlamli diizeyde degisikligin oldugunu

gormiis olduk. Takdir edilecegi iizere KOM hastaligimin hasta iizerinde etkileri
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hastaligin iizerinde nekadar etkili oldugu ve hastaligin tedavi edilmesiyle hasta

tizerinde psikiyatrik anlamda ne kadar faydali oldugu gergegini bize gostermis oldu.

6

SONUC

Calismamizda;

. Bir kronik hasta tanisi ile hasta yasami degisebilir ve bu kronik hastalik

durumu hasta lizerinde yasam kalitesi ve psikolojik durumda degisikler
yaratabilir. Hastaya bakan, tedavisini yiiriitmesinde destek olan kisilerin
hastanin endise ve Ofkelerini anlamak ve onlara da yardimci olmak
gerekebilir.

Kronik hastalik tedavisinde klinisyenlerle psikiyatri klinigin koordineli
calismasi gerektigi hastalar iizerinde daha iyi sonugclar elde edebilecegi kanisi
olusturmustur.

KOM hastaligi hasta iizerinde psikiyatrik rahatsizlik yarattigi ve uygun tedavi
edildigi takdirde hastanin yasam kalitesini ve psikiyatrik rahatsizliklarini

diizeltebilecegi gercegini gdstermistir.

. KOM nedeniyle ameliyat edilmis hastalarin ameliyattan sonra hastaligin

sikayetlerinde diizelme olmasi hasta iizerinde olumlu etkilerin oldugunu
gostermistir.

Uygun cerrahi ve medikal tedavi kombinasyonlartyla KOM hastalarda
rekiirrensler azaltilarak hayat kaliteleri artirtlmalidir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi Olgiitleri  bircok rahatsizlikta oldugu gibi KOM hastalarin
degerlendirilmesinde ve tedavi etkinliginin dogru sekilde saptanmasinda giin

gectikce artan bir oneme sahiptir.
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8 EKLER

EK-1: SCL-90-R (psikolojik belirti tarama listesi)

ADI, SOYADI: ..o YAS: CINSIYETI(E/K): MESLEGI:
ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarin
bir listesi vardir.

Liitfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil
olmak iizere son iic ay icerisinde sizi ne Olciide huzursuz ve tedirgin ettigini

gosterilen sekilde numaralandirarak isaretleyiniz.

Hig :0
Cok az 1
Orta derecede :2
Oldukca fazla :3

fleri derecede :4

Ornek: 1. (~) Bas agris1

—

() Bas agris1

() Sinirlilik ya da i¢inin titrernesi

() Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diislinceler
() Bayginlik ya da bag donmesi

() Cinsel arzu ve ilginin kayb1

() Baskalari tarafindan elestirilme duygusu

() Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri

() Sorunlariizdan pek ¢ogu igin bagkalarinin suglanmasi gerektigi duygusu

A e A S

() Olaylar1 animsamada gii¢liik

10. () Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diisiinceler
11. () Kolayca gilicenme, rahatsiz olma hissi

12. () Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13. () Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14. () Enerjinizde azalma veya yavaslama hali
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15. () Yasaminizin sonlanmasi diisiinceleri

16. () Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma

17. () Titreme

18. () Cogu kisiye glivenilmernesi gerektigi hissi

19. () Istah azalmas1

20. () Kolayca aglama

21. () Karsi cinsten kisilerle utangacglik ve rahatsizlik hissi

22. () Tuzaga dustiriilmiis veya yakalanmis olma hissi

23. () Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24. () Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25. () Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

26. () Olanlar i¢in kendisini su¢lama

27. () Belin alt kisminda agrilar

28. () Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29. () Yalnizlik hissi

30. () Karamsarlik hissi

31. () Her sey i¢in ¢ok fazla endise duyma

32. () Her seye kars ilgisizlik hali

33. () Korku hissi

34. (') Duygularimizin kolayca incitilebilmesi hali

35. () Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

36. () Baskalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu
37. () Bagkalarimin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davranislar gosterdigi hissi
38. () Islerin dogru yapildigindan emin olmak i¢in gok yavas yapmak
39. () Kalbin ¢ok hizli carpmasi

40. () Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

41. () Kendini bagkalarindan asagi gérme

42. () Adale (kas) agrilar1

43. () Bagkalarinin sizi gézledigi veya hakkinizda konustugu hissi
44. () Uykuya dalmada gii¢liik

45. () Yaptiginiz isleri bir ya da birkag¢ kez kontrol etme

46. () Karar vermede giicliik
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47. () Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

48. () Nefes almada giigliik

49. () Soguk veya sicak basmasi

50. () Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
51. () Hig bir sey diisiinmeme hali

52. () Bedeninizin baz1 kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi

53. () Bogaziniza bir yumru takinmais hissi

54. () Gelecek konusunda timitsizlik

55. () Diisiincelerinizi bir konuya yogunlagtirmada giigliik

56. () Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57. () Gerginlik veya cosku hissi

58. () KoL ve bacaklarda agirlik hissi

59. () Oliim ya da 6lme diisiinceleri

60. () Asir1 yemek yeme

61. () Insanlar size bakt1§1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
62. () Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

63. () Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
64. () Sabahin erken saatlerinde uyanma

65. () Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali

66. () Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

67. () Baz1 seyleri kirip dokme hissi

68. () Baskalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi
69. () Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

70. () Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

71. () Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

72. () Dehset ve panik ndbetleri

73. () Toplum i¢inde yer, igerken huzursuzluk hissi

74. () Sik sik tartismaya girme

75. () Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

76. () Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
77. () Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme

78. () Yerinizde duramayacak 6l¢iide rahatsizlik hissetme
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79. () Degersizlik duygusu

80. () Size kotii bir sey olacakmis hissi

81. () Bagirma ya da esyalar firlatma

82. () Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83. () Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

84. () Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi
85. () Glinahlarimizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi
86. () Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

87. () Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

88. () Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

89. () Sugluluk duygusu

90. () Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK-11: SF 36 SORGULAMA FORMU

Asagidaki sorular sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi

nasil yaptigimizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda

endiseniz varsa, en dogru cevabi vermeye calisin ve aciklayiniz.

Liitfen birini igaretleyiniz!

Sagliginiz tanimi1 ve degerlendirilmesi:

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a.
b.
C.
d.

€.

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Fena degil
Koti

2. Gecen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a.
b.
C.
d.
e.

Bir yil 6ncesine gore ¢cok daha iyi
Bir y1l dncesine gore daha iyi
Hemen hemen ayni

Bir yil 6ncesine gore daha kotii

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi

faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi su faaliyetler bakimindan kisitliyor mu?

Kisithyorsa ne kadar?
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Evet, oldukca | Evet, biraz Hayir, hig
kisithyor kisithvor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler (1) (2) (3)
drnegin agir esyalar kaldirma,
futbol gibi sporlara ugrasma

b. Orta zorlukta faalivetler, (1) (2) (3)
drnedin masa kaldirmak,
stipiirmek, yiiriyiis gibi hafif spor

yvapmak

c. (Carsi, pazar torbalarimi tasimak | (1) (2) (3)
d. Birka¢ kat merdiven ¢ikma i1 (2) (3)
. Bir kat merdiven ¢ikmak (1 (2) (3)
f. Eflmek, diz ¢okmek, yverden bir | (1) (2) (3)
sev almak

o. Bir kilometreden fazla viiriimek | (1) (2) (3)
h. Birkag yiiz metre viiriimek (1) (2) (3)
1. Yiiz metre yiirimek (1) (2) (3)
J. Yikanmak yada givinmek (1) (2) (3)

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik

faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi

biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Havir
a. Is vada i1s dis1 ugraslanmza verdiginiz zamam kismak zorunda (1) (2)
kalmak?
b. Yapmak istedifinizden daha azini vapabilmek? (bitmeyen proje, (1) (2)
temizlenmeven ev...)
c. Yapabildiginiz is tiiriinde yvada diger faaliyetlerinizde (1) (2)
kisitlanmak?
d. Isiniz vada diger ugraslan yapmakta zorlanmak (1) (2)

5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik
faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz __nedeniyle (liziintili ya da

kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a ls yada 15 dist ugraslanmza verdiginiz zaman kismak zorunda (1) (2)
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha amm yapabilmek? (bitmeven proje, (1) (2)
temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslan her zamanki gibi dikkatlice yapamamak? (1) (2)
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6.

Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz veya duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla

olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Birini isaretleyin:

T @

o

Hig

Biraz

Orta derecede
Epeyce

Cok fazla

Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Birini isaretleyin:

T @

o

Hig

Cok hafif
Hafif

Asir1 derecede

Cok asir1 derecede

Son bir ay (4 hafta), agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu?

Birini isaretleyin:

T o

o

Hig¢ olmadi
Biraz

Orta derece
Epeyce
Cok fazla
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9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil

hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in

nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki

surenin ne kadari

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok Higbir
Zaman | zaman sirada | ender | zaman

a. Kendinizi havat dolu hissettiniz? (1) (2) (3) i4) (5) (6)

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? (1) (2) (3) i4) (5) 2]

¢. Highir seyin sizi neselendiremeyecedl | (1) (2] (3 i4) (5) (6)

kadar moraliniz bozuk ve kotii

hissettiniz?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

g. Cok enerjiniz oldu? (1) (2) (3) i4) (3) i6)

f. Mutsuz ve kederh oldunuz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

o, Yipranmis, tilkenmig hissettiniz mi? (1) (2) (3) i4) (5) (6)

h. Kendinizi bitkin hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

1. Yorgun hissettiniz? (1) (2) (3) i4) (3) (6)

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel

sagliginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba

ziyareti gibi) engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Cok ender

e. Higbir zaman

11. Asagidaki sorulardan size en uygun

Kesin | Kismen | Emin | Kismen | Kesin
dogru | dogru degil vanlis | yanlhs
a. Diger insanlardan kolay hastalamyorum | (1) (2) (3) (4) (5)
b. Bildigim diger insanlar kadar saghkliyim | (1) (2) (3) (4) (5)
c. Saghinun kétiiye gidecegini bekliyvorum | (1) (2) (3) (4) (5)
d. Saghgim milkemmel (1) (2) (3) (4) (5)
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