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Aurikt’ila ve dis kulak yolu (DKY) infeksiyona sik maruz kalan organlardir. Bu-
rada olusan infeksiyonlarin etyopatogenezini daha iyi anlayabilmek icin bu
boélgenin anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.

ANATOMI

a. Aurikiila

Aurikiila elastik kikirdak ve bunu saran ciltten olusan bir organdir. Subkiitan
doku ¢ok azdir. Lobulus kismi yag ve bunu saran ciltten ibarettir. Temporal kemi-
ge su yapilar ile baglanir;

e Cilt,

e Lateral yiizdeki kaslar,

e Ligamentler (anterior, posterior ve siiperior),

e DKY kikirdak kismui ile olan devamlilik.

Aurikilanin normal agis1 15-30° arasindadir. Eksternal karotis arterin postauri-
kiiler ve siiperfisiyal temporal arterin aurikiiler dallar tarafindan beslenir. Innervas-
yonu N. auricularis magnus, V. ve VII. kranial sinirler tarafindan gerceklestirilir.

b. Dis kulak yolu

DKY eriskinlerde 2.5 cm uzunlugunda “S” seklinde bir tiiptiir. Lateral 1/3 kis-
m kikirdak, medial 2/3 kismu kemiktir. Kikirdak ve kemik kisimlarinin birlestigi
isthmus bolgesi DKY'nin en dar yeri olup, DKY’ye kacan yabanci cisimlerin en sik
sikistig1 bolgedir. DKY’nin lateral kismi posterosiiperiora, anterior kismi ise ante-
roinferiora dogru yonlenmistir. Bu nedenle DKY’yi daha iyi gozleyebilmek icin au-
rikiilay1 disa, yukariya ve arkaya cekmek gereklidir.

DKY’nin lateral 1/3't elastik kikirdak ile cevrilidir. Anteroinferiorda iki ya da
ti¢ vertikal fissiir (Santorini fisstirleri) DKY’ye mobilite kazandirir. Ancak bu fisstir-
ler ayn1 zamanda DKY infeksiyonlarinin parotise ge¢cmesine veya parotis tiimorle-
rinin DKY’ye ulasmasina neden olabilir. DKY’nin lateral 1/3’tinti kaplayan cilt alt-
taki perikondriuma sikica yapisiktir. Her tiirlii cilt 6gesini iceren normal kalinlikta
bir cilttir. Ayrica, viicudun diger bolgelerindeki ciltlerde olmayan seriimindz bez-
ler icerir.

DKY'nin medial 2/3't kemik kanal ile ¢evrilidir. Kemik kanalin tizerindeki cilt
ince yapidadir (0.2 mm). Rete kivrimlar: ve kil follikiilleri ve glandlar gibi yapilar
icermez.
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DKY’nin innervasyonu kranial V, VII, IX ve X. sinir-
ler ve servikal pleksustan koken alan N. auricularis mag-
nus tarafindan gerceklestirilir. Bu yogun innervasyon ne-
deniyle bu kranial sinirlerin agr1 hissini tasidig: diger or-
ganlarin lezyonlar kulakta refere agriya neden olabilir.

AURIKULA iNFEKSiYONLARI

Kondrit ve perikondrit

Aurikiila perikondriumunun ve kikirdaginin infek-
siyonudur. En sik etkenler Pseudomonas ve Proteus susla-
ridir. Genellikle bir travmayi takiben veya DKY infeksi-
yonunun yayilmasi yoluyla gelisir. Hastalar kulakta ag-
11, kizariklik ve sislik sikayetleri ile bagvurur. Muayene-
de aurikilanin hiperemik oldugu, kabalastig1 ve kon-
turlarinin kayboldugu goriiliir. Ileri vakalarda lezyonla-
rn lizerinde kurutlanma, piriilan drenaj ve infeksiyo-
nun cevre dokulara yayilimi gorilebilir. Tedavide siste-
mik antibiyotikler verilir. Erigskin hastalarda kinolonlar
ilk tercih edilen antibiyotiklerdir. Aurikiilanin 6demini
azaltmak amaciyla Burrow soliisyonu (%4 aliiminyum
subasetat) emdirilmis ince bir kat pamuk ile aurikiila sa-
rilir ve hastaya bunun iizerine pamuk hi¢ kurumayacak
sekilde Burrow soliisyonu damlatmasi sdylenir. Ileri va-
kalarda hastalarin yatirilarak intravendz (IV) antibiyo-
tik tedavisi yapilmasi gerekir. Medikal tedaviye yanit
vermeyen vakalarda cerrahi debridman ve lokal flepler-
le onarim gerekebilir. Tekrar eden ve tedaviye direncli
vakalarin immiinyetmezlik acisindan degerlendirilmesi
uygun olur.

Erizipel

Aurikiilada erizipel viicudun diger bolgelerindeki eri-
zipel gibi dermisin A grubu beta-hemolitik streptokokal
infeksiyonlaridir. Yavas ilerleyen keskin kenarli, kirmizi,
hassas ve endiire bir lezyondur. Beraberinde ates, halsizlik
ve toksemi bulgular: vardir. Bulasici 6zelligi oldugu igin
hastanede yatan hastalarin izolasyonu gerekir. Tedavide
penisilin tiirevi antibiyotikler uygulanir. Penisilin allerjisi
olan vakalarda eritromisin verilebilir.

Herpes zoster otikus

1907 yilinda Dr. L. Ramsey Hunt tarafindan tarif-
lenmis olan herpes zoster otikus genikiilat ganglionda
herpes zoster viriisiiniin latent infeksiyonu sonucu or-
taya ¢ikar. Ik semptom genellikle kulak agrisidir. Kulak
agrisina bazen ates, halsizlik ve bas agris1 da eslik edebi-
lir. Bunu takip eden {ii¢-yedi giin icinde aurikiila ve
DKY'’de vezikiiller ¢ikar. Beraberinde periferik sinir pa-
ralizisi de goriilebilir. Fasiyal paralizi gelisen hastalarda
sinirdeki 6demi azaltmak amaciyla steroidler uygulanir.
Ik ii¢ giin icinde basvuran hastaya metilprednizolon
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250 mg IV puse seklinde uygulanir. Takibinde oral yol-
la 1 mg/kg dozunda (maksimum 70 mg) prednizolon
baslanir. Hasta bunu, ti¢ giinde bir 10 mg diisecek sekil-
de azaltarak sonlandirir. Steroidle birlikte asiklovir,
famsiklovir veya valasiklovir de baslanir. Herpes zoster
otikusta fasiyal sinir paralizinin diizelme orani Bell’s
palsiye oranla daha azdir.

DIS KULAK YOLU iNFEKSIYONLARI

Akut lokalize otitis eksterna (fronkiilozis)

DKY’nin 1/3 dis kismindaki apopilosebase bezlerin
obstriiksiyonu sonucu ortaya c¢ikan infeksiyonlardir.
Viicudun diger bolgelerinde goriilen fronkiilitler gibi
etken mikroorganizma basta Staphylococcus aureus ol-
mak iizere gram-pozitif bakterilerdir. Hastalar kulakta
agr1, hassasiyet ve ileri vakalarda isitme azlig1 sikayetle-
ri ile bagvurur. Otoskopik muayenede DKY girisinde
lezyon saptanir. Fluktuasyon vermeyen vakalarda antis-
tafilokokal antibiyotikler ve analjezikler uygulanir. Eger
fluktuasyon veriyorsa insizyon yapilip drene edilmesi
gereklidir. Infeksiyonun aurikiila ve ¢evre yumusak do-
kulara yayilimi varsa parenteral antibiyotik kullanmak
gerekir.

Akut difiiz otitis eksterna

Ytiziicti kulag: olarak da adlandirilir. Difiiz otitis eks-
ternanin gelisebilmesi, DKY savunma mekanizmalarinin
ortadan kalkmas ile miimkiindiir. Diftiz otitis eksterna-
nin Onlenmesi icin en 6nemli faktor serimendir. Serti-
men asidik yapisi ile DKY’de patojen bakteri kolonizasyo-
nunu onler. Seriimenin sik temizlik ya da ytiziiciilerde ol-
dugu gibi sik su ile temas yliziinden azalmasi nedeniyle
patojen bakteriler DKY’de kolonize olabilirler. Infeksiyo-
nun gelismesi i¢in ikinci sart ise DKY’de cilt biittinligi-
niin bozulmasidir. Bunun da en sik nedeni kulagin temiz-
lenmeye calisilmasi sirasinda travmatize edilmesidir. En
sik etken mikroorganizmalar basta Pseudomonas aerugino-
sa ve Proteus mirabilis olmak iizere gram-negatif bakteriler
ve stafilokok suslaridir [1]. Erken donemde hafif 6demle
birlikte kasint1 ve kulakta dolgunluk hissi goriiliir. Bu do-
nemde DKY muayenesinde hafif bir eritem ve 6dem go-
rillii. DKY liimeni agiktir. infeksiyon ilerledik¢e kasinti
artar ve agr1 baslar. DKY 6demi artar ve debrisler nedeniy-
le daralir. En son evrede DKY 6dem, debris ve otoreye
bagl olarak tamamen kapanir. Bu evrede agr1 dayanilmaz
boyutlara ulasir. Aurikiila hareketleri ile agr1 ortaya ¢ikar.
Tedavi topikaldir. Akut difiiz otitis eksternanin tedavi
prensipleri sunlardir;

1. DKY'nin aspirator ile atravmatik ve sik temizligi,
2. Uygun topikal kulak damlas1 kullanimz,

3. Eslik eden inflamasyon ve agrinin tedavisi,
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4. Hastaligin tekrarin1 6nlemek icin hastaya DKY
saglig1 icin 6nemli bilgilerin verilmesi.

DKY’nin patent oldugu erken evrelerde antibiyotik
(gentamisin, siprofloksasin) ve steroid (prednizolon,
deksametazon) iceren topikal damlalar uygulanir.
DKY'nin ileri derecede ddemli oldugu durumlarda, to-
pikal tedavinin DKY’'nin derinliklerine ulagsmasini sag-
lamak amaciyla DKY'ye pamuk fitil yerlestirilebilir.
Hastadan damlalar1 pamuk tizerine damlatmasi istenir.
Infeksiyonun cevre dokulara yayildifi gozlenirse siste-
mik antibiyotikler kullanilmalhdir.

Kronik otitis eksterna

Kronik otitis eksterna DKY'nin bakteriyel, fungal
veya dermatolojik inflamasyonlar1 sonucu gelisir. Rekii-
rren otitis eksterna, kronik piriilan otitis media veya
ekzematoid dermatitlerin bir sonucu olarak goriilebilir.
[ki aydan daha fazla siiren kasinti, hafif agr1 ve kuru bir
DKY cildi ile karakterizedir. Muayenede DKY cildinde
kalinlasma, asteatoz (seriimenin olmamasi) ve kuruluk
tipiktir. DKY cildi hipertrofisine bagli olarak kanalda
daralma gozlenebilir. Nadiren mukopiriilan bir akinti
da gozlenebilir. Tedavisinde akut otitis eksterna gibi to-
pikal kulak damlalar1 ve sik temizlik uygulanir. Tedavi-
ye cevap vermeyen ve DKY cildinin ¢ok kalinlastig1 va-
kalarda cerrahi olarak DKY cildi eksize edilip, kemik ka-
nal genisletildikten sonra DKY kemigi cilt grefti ile tek-
rar Ortiilebilir.

Otomikoz

DKY'nin mantar infeksiyonlarina otomikoz ad1 veri-
lir. Otitis eksternada oldugu gibi DKY’nin savunma meka-
nizmalariin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Sicak
ve nem oraninin fazla oldugu bolgelerde daha sik goriiliir.
En sik etken Aspergillus niger'dir. Diger Aspergillus suslart
ve Candida albicans daha nadir etkenlerdir [2]. Infeksiyon
primer bir mantar infeksiyonu olarak karsimiza cikabile-
cegi gibi, bakteriyel infeksiyona sekonder olarak da gelise-
bilir. infeksiyonun siddetine gore hafif bir kulak kasmnti-
sindan siddetli kasinti, agr1, akint1 ve isitme azligina kadar
degisen klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilir. Hafif vakalar-
da otoskopik muayenede beyaz renkli mantar hifleri go-
riilirken, siddetli vakalarda DKY’yi dolduran A. niger icin
tipik siyah kremsi materyal goriilebilir. Tedavisi lokaldir.
DKY temizlendikten sonra ortamu asidifiye eden ajanlarin
kullanilmasi gerekir. Bunun icin en sik kullanilan ajan
Castellani soliisyonudur. Castellani soliisyonu pamuk ap-
likator yardimi ile DKY’ye siiriiliir. Hazir antimikotik
ajanlar da kullanilabilir.
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Malign otitis eksterna

Malign otitis eksterna DKY infeksiyonunun kemige
yayilmasi1 sonucu gelisir. Tipik olarak yasl, debil, diya-
betli veya immiinkompromize hastalarda goriliir. “Ka-
fa kaidesi osteomiyeliti” hastalik icin daha uygun bir
tanimlamadir [3]. Etken P. aeruginosa’dir. Hastalar kulak
agrisi, akintis1 ve alt kranial sinir tutulumlarn ile basvu-
rur. Otoskopik muayenede DKY tabaninda graniilasyon
dokusu gorilmesi tipiktir. Bilgisayarli tomografi kemik
tutulumunun gosterilmesi icin tercih edilen goriintiile-
me yOntemidir. Galyum veya teknesyumlu sintigrafik
incelemeler infeksiyon odaginin belirlenmesinde ek
bilgiler verebilir [4]. Diyabetin titiz kontrolii, lokal deb-
ridman ve IV ve topikal siprofloksasin tedavinin ana
basamaklaridir. Bu tedaviye ragmen ilerleyen vakalarda
cerrahi debridman gerekir. Biitiin bu tedavilere ragmen
mortalite orani yiiksektir.

Graniiler mirinjit

Grantiler mirinjit timpanik membranin pars tensasi-
nin lokalize kronik inflamasyonuna sekonder olarak
gelisen epitel defektleri ve bu deepitelize sahalarda olu-
san graniilasyon dokular ile karakterize bir hastaliktir.
Etyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamuistir. Primer
akut mirinjit, daha 6nce gecirilmis bir otitis eksterna
veya timpanik membran perforasyonunu takiben orta-
ya c¢ikabilir. Alinan kiltiirlerde en sik {ireyen bakteriler
basta Pseudomonas ve Proteus suslarl olmak tizere gram-
negatif bakteriler olmakla birlikte, herhangi bir bakteri
veya mantarin hastalikla kesin iliskisi gosterilememis-
tir. Hastalik genellikle kronik bir seyir takip eder ve inf-
lamasyon timpanik membranin dis epitelyal ve orta
fibroz tabakasi ile sinirlidir. Eger tedavi edilmezse za-
manla bu tabakalar yerini graniilasyon dokusuna bira-
kir ve bu tiim pars tensayr kaplayabilir. Hastalarin bir
kisminin hicbir sikayeti olmayabilir. Ama genellikle ku-
lakta hafif bir irritasyon ve dolgunluk hissi ile gelirler.
Agr1 ve isitme kayb1 nadirdir. Muayenede DKY tizerinde
ve grantilasyon ile kapl timpanik membranda muko-
pirilan drenaj gorilir. Timpanik membran perforas-
yonu yoktur. Bu 6zellik graniiler mirinjitin kronik otitis
mediadan ayirici tanisinda énemlidir. Tedavide kulagin
sik ve dikkatli debridmani énemlidir. Topikal antibiyo-
tikli ve steroidli kulak damlalar1 en az iki hafta kadar
kullanilmalidir. Graniilasyon dokularinda gerileme ol-
mayan vakalarda timpanik membran {izerine giimiis
nitrat ve trikloroasetik asit gibi maddeler uygulanarak
kimyasal koterizasyon uygulanabilir.
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