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SIMGELER VE KISALTMALAR

AOM: Akut otitis media

AS: Acil servis

BT: Bilgisayarl tomografi

DKY: Dis kulak yolu

ENT: Ear nose throat

EOM: Efflizyonlu otitis media

HIV: Human Immunodeficiency virus

KOM: Kronik otitis media

H1N1: influenza A virlisiinuin alt tiiri

H5N1: influenza A viriisiinuin alt tiiri

ICD: International classification of diseases
IM: intramuskuler

IV: intravendz

MRG: Manyetik rezonans goérunttleme
MRSA: Metisilin direngli staphilococcus aureus
OM: Otitis media

OTD: Ostaki tiipti disfonksiyonu

PRC: Plastik ve rekonstruktif cerrahi
UUAS: Uludag Universitesi Acil Servis
UU-SUAM: Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
UUTF: Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi
SOM: Serdz ya da sekretuar otitis media

TM: Timpanik membran



OZET

Bu calismada Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine (AS) basvuran, acil hekimlerince Kulak
Burun Bogaz (KBB) acili olarak degerlendirilen hastalarin epidemiyolojik
olarak incelenmesi amaclanmistir.

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi (UUTF) eriskin AS’e
01/04/2015 ile 01/10/2015 tarihleri arasinda basvuran hastalar retrospektif
olarak taranilarak; acil hekimi tarafindan ICD-10 kodu otalji, tinnitus, ani
isitme kaybi, vertigo, otitis eksterna, malign otitis eksterna, otitis media, akut
masteodit, bulléz mirinjit, yabanci cisim, timpanik membran rpttrt, parotit,
siyalolitiyasis, mandiula ¢ikigi, epistaksis, akut tonsillit, peritonsiller apse,
epiglottit, retrofarengeal apse, nekrotizan enfeksiyon posttonsillektomi
kanama, maksillofasial travma, herediter anjio 6dem, uvula 6demi,
trakeostomi, trakeostomi tip degisimi 6n tanisi/tanisi girilen hastalar dabhil
edildi. Toplam 63,900 hasta taraniimig olup 2425 hasta KBB acili olarak
degerlendiriimis ve c¢alismaya dahil edilmigtir. Olusturulan veri formuna;
hastalarin bagvuru tarihi, protokol numarasi, tani almig bir KBB hastaligi olup
olmadigdi basvuru sekli (sevk/birincil bagvuru) AS basvuru anindaki sikayeti;
KBB veya Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi (PRC) konsiltasyonu istenilip
istenilmedigi, adli vaka olup olmadigi, tetkik (kan, rontgen, tomografi,
manyetik rezonans) istenilip istenilmedigi, taburculuk durumu (taburcu, yatis,
tedavi red, izinsiz terk, sevk ) kaydedildi.

Sonug olarak AS’e KBB acili nedeniyle basvuran hastalarinin  min-
max degerler O ile 88 arasinda degiskenlik gostermekteydi. Medyan 32 olup;
bagvuran hastalarin %521'i kadin %49'u erkek olmasi nedeni ile cinsiyet
dagihmi dengeliydi. Bilinen KBB hastaligi olan hasta sayisi 47 olup; 1368'nin
bilinen KBB hastaligi yoktu. 2380 hasta AS ‘e birincil olarak basvurmus olup;
45 hasta sevk ile bagvurmustur. Alinan tanilara gore siniflandiginda en fazla
hasta orani %60.1 ile akut tonsillit oldugu gorulmustur. Sikhk sirasina diger

tanilar sirasiyla vertigo %25.2, maksillofasiyal travma %7.5, yabanci cisim



%3.5, otitis eksterna %1.4, otalji %0.6, peritonsiller apse %0.4, uvula 6demi
%0.3, herediter anjio 6dem %0.2, ani isitme kaybi %0.2, epistaksis %0.1,
trekostomi tip degdisimi %0.1, trakeostomi %0.1, izole tinnitus %0.1, parotid
%0.1, retrofarengeal apse ve ani isitme kaybi nedeni ile birer hasta gelmistir.
Hastalarin %4.5'i KBB ile %3.6'si PRC ile konsulte edilmigtir. Hastalarin
%3,6's1 adli olarak degerlediriimistir. Istenilen tetkiklere gére hastalar
siniflandinldiginda %6.5 hastadan kan tahlili, %6.4 hastadan rontgen,
%13.3'den tomografi ve %2.5'den Manyetik Rezonans (MR) istenildigi
gorulmektedir; hastalarin  %74’U tetkik istenilmeden sonlandiriimistir. AS’
den ayrihg sekillerine gore siniflandirildiginda hastalarin %97.5'i regete ile
taburcu edilmis, %2.2’si hastaneye yatirilmig, %0.2’si izinsiz terk, %0.1’i
tedavi red ile ayrilmis olup 1 hastada sevk olmustur. KBB acilleri hastanemiz
AS’nin toplam hasta sayisinin %4’inu olusturmaktadir. Acil tip uzmanhgi
egitimi alan bir hekimin egitimi boyunca karsilagsacagr temel ve sik
durumlardan biri olan KBB acilleri konusunda bilgi beceri ve tecribe
kazanmasi bu yakinmalara sahip hastalarin morbitide ve mortalitesini
azaltacaktir. KBB hastalarinin yonetimi iyi bir anatomik bilgi ve 6zel araclarla
mumkun olabilmektedir. Bu nedenle acil servisdeki KBB hastalarina dogru ve
zamaninda mudahale edebilmek adina 6zel ekipmanlari ihtiva eden bir Unite

yapilmasi dusunulebilir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Kulak Burun Bogaz, Epidemiyoloji



SUMMARY

Epidemiology of Otorhinolaryngology Emergencies Admitted to
Emergency Deparment of Uludag University Medical Faculty

In this study we aimed to research the epidemiological properties of
the patients who applied to Uludag University Teaching and Research
Hospital Emergency Department with otorhinolaryngologic emergencies.

We scanned 63900 patients who applied between 01.04.2015 and
01.10.2015 retrospectively. 2425 of these patients who have been diagnosed
otalgia, vertigo, otitis externa, malign otitis externa, otitis media, acute
mastoiditis, bullous myringitis, foreign body, tympanic membrane rupture,
parotitis, sialolithyiazis, mandibula dislocation, epistaxis, acute tonsillitis,
peritonsillar abscess, epiglottitis, retropharyngeal abscess, necrotizing
infections, posttonsillectomy bleeding, maxillafacial trauma, hereditary angio
edema, uvula edema, tracheostomy, tracheostomy tube change are
accepted to this study.

We saved datas about complaints, application dates, protocol
numbers, consultations, outcome, laboratuary and imagining results of the
patients to the study form.

Consequently; the age of the patients who applied with
otorhinolaryngologic emergencies ranges between 0 and 88 years. The
median age is detected as 32; 51% of these patients were women and the
remaining 49% of these patients were men. We can say that there is no
difference between men and women significantly. Only 47 patients have a
story of otorhinolaryngologic diseases. Most of the patients were diagnosed
as acute tonsillitis 60.1%. The other diagnoses are detected as vertigo
25.2%, maxillofacial trauma 7.5%, foreign bodies 3.5%, otitis externa 1.4%,

otalgia 0.6%, peritonsillar abscess 0.4%, uvula edema 0.3%, hereditary angio



edema 0.2%, sudden hearing loss 0.2%, epistaxis 0.1%, tracheostomy tube
change 0.1%, tracheostomi 0.1%, insulating tinnitus 0.01%, parotit 0.1%,
retropharyngeal abscess 0.1%, the percentage of the patients who was
consulted to plastic and reconstructive surgery is 3.6%. The percentage of
the patients who was consulted to otorhinolaryngology is 4.5%. The
percentage of the criminal cases is 3.6%. When we classified the auxiliary
methods, we can say that 6.5% of these patients were evaluated by
laboratuary tests, 6.4% were evaluated by x ray graphy, 13.3% were
evaluated by computed tomography, 2.5% were evaluated by MRI (magnetic
resonance imagining). The remaining 74% of these cases had no need to
auxilary methods. 97.5% of these patients were discharged from the
emegency department with a recipe, 2.2% were admitted to clinics, 0.2% of
the patients left the hospital without permission, 0.1% of the patients signed
refusal form for the treatment, and the last one patient was accepted as
exitus in emergency service.

Otorhinolaryngologic emergencies percentage is %4 of all emergency
department patients. Postgraduate medical students have to be trained well
about otorhinolaryngologic emergencies to reduce mortality and morbidity
rates. The management of these patient is only possible with enough
anatomic education and special medical devices. As a result emergency
clinics must contain isolated rooms which are equipped with appropiate

medical devices.

Key Words: Emergency Service, Otorhinolaryngology, Epidemiology
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GIRiS

Kulak burun bogaz (KBB) acilleri genellikle ikinci ve G¢linci basamak
hastanelerde acil bakim gerektiren hastaliklardan olusmaktadir. AS’lere
bagvurular direkt veya sevk yoluyla olabilir. Bu durum acil servise bagvuran
hasta sayisinda artisa neden olmaktadir. isin dogasi geregi gercek acil
olmayan hastalarin AS’te olusturdugu kalabalik, acil tedavi ihtiyaci olan
hastalarin hak ettigi ilgiyi almasina engel olmaktadir. Birgok AS’te; aciliyet
kavraminin Oznelligi uygun bakima zarar vermektedir (1). Acil kavrami
sosyal durum, aile, is, burokratik faktorler ve hastanin saglik ve medikal
durumuna bagh olarak degisken bir kavramdir. AS’e basvuran KBB acilleri ile
ilgili yapiimis calismalarda hastaliklarin siddeti ve acil servisine basvurulan
kurumun dizeyi onemsenmis ve Uzerinde durulmustur. KBB acillerindeki
verileri inceleyen c¢alismalar 1siginda vyeterli planlama ve bakimi
saglayabilmek icin gercek acili olusturan cergeveyi tanimlamanin bir ihtiyag
oldugu gorilmektedir. Bu galismada Uludag Universtesi Saglhk Uygulama ve
Aragtirma Merkezi (UU-SUAM) AS’'ne bagvuran; KBB acili olarak

degerlendirilen hastalari epidemiyolojik agidan incelenmigtir.



1. ACiL SERVISE EN SIK BASURU NEDENi OLAN DIS, ORTA VE
iC KULAK HASTALIKLARI;

1.1. Kulak agrisi

Primer otalji (kulak agrisi) aurikuler ve peri aurikuler hastaliklardan
kaynaklanirken yansiyan otalji ise uzak yapilardan koken alir. Yansiyan otalji
bas ve boynun diger yapilari ile kulagin innervasyonunda gorev alan servikal
pleksusun dallari ve birgok kraniyal sinirden kaynaklanabilmektedir. Kulagin
duyusal innervasyonu 5, 7, 9 ve 10. kraniyal sinirlerde ve servikal pleksusdan
koken alir (2).

1.1.A. Primer kulak agrisi:

Trigeminal sinirin mandibular dali dig kulak anteriorunun duyusal
innervasyonunu saglar: (kulak kepcesi, tragus, dis kulak yolu ve timpanik
membran (TM)'nin dis yuzi). Aurikilanin arka yuzindeki cildin ve dis kulak
yolunun duyusal inervasyonunu fasiyal sinir tasir. i¢ kulak yapilarindan gelen
duyusal uyarilari glossofaringeal sinir ve vagus sinirinin aurikuler dali (Arnold
siniri) tasir. Kulagin arka yuzu ve parotis bezinin dis ylzeyindeki cilt
bdlgesinin uyarilarini, sirasi ile aurikiler ve kuguk oksipital sinirden ayrilan
ikinci ve tUglncu servikal sinirin dallari tagimaktadir (2).

Kulagin herhangi bir béliminden veya ¢evresindeki yapi veya ciltten
kaynaklanan hastaliklar primer otaljiye neden olabilir. Dig kulak yolunun ve
TM’nin ayrintili muayenesi ile genellikle, uygun spesifik tedavi ile birlikte
primer otalji nedeni aydinlatilabilmektedir. Primer otalji nedenleri: travma,
enfeksiyonlar (Otitis media, Otitis eksterna, Bulléz mirinjit, Mastoidit), yabanci
cisim, kulakta buson, neoplaziler, kolesteatom, kulak kepcgesi seluliti
sayllabilir (2).

1.1.B. Yansiyan kulak agrisi:

Trigeminal sinirin maksiller ve mandibuler dali nazofarinks, paranazal
sinusler, digler, parotis bezi ve c¢igneme kaslarindan gelen duyusal
innervasyonlari alir. Fasiyal sinir nazal mukoza ile etmoid ve sfenoid sintsten

gelen duyusal iletimi tasir. Glossofaringeal sinir nazofarinks, 6staki borusu,



yumusak damak, posterior farinks ve tonsillerin duyusal iletimini tagir.
Rekdirren laringeal sinir araciligi ile trakea ve servikal 6zefagustan, superior
laringeal sinir araciligiyla larinksten ve nervus vagus ile de vallekula ile
priform sinlisten gelen duyular alinir. Ozellikle mandibular molar disler olmak
Uzere abselesmis ve gomulu digler siklikla kulak agrisina neden olur.
Malokliizyon, mandibuler travma, dis curukleri, temporomandibuler eklem
hastaliklari ve tam oturmayan takma digler otaljinin sik rastlanan
sebeplerindendir. Trigeminal nevralji veya tik dolore, siddetli tek tarafli ylz
agrisina neden olur. Herpetik genikulat nevralji veya Ramsey Hunt
sendromu, yuz felci ile birlikte olan dig kulak yolu ve kulak kepgesinin herpes
zoster kaynakh enfeksiyonudur ve vezikiler lezyon kaybolmasindan sonra
uzun sure devam edebilir (postherpetik nevralji). Yansiyan otaljinin sebebinin
tanisi, oyku ve burun ve agiz boslugu, nazofarinks, orofarinks, bogaz ve
boyuna yonelik dykii ve fizik muayenesini gerektirir. ileri degerlendirme ve
tedavi konulan taniya baghdir (2).

1.2. Tinnitus

Tinnitus  (kulak ¢inlamasi) eksternal uyari olmaksizin ses
algilanmasidir. Surekli, pulsatil, dusuk veya yuksek perdeli, 1slk, tikirti veya
zil sesi gibi olabilir. En sik 40-70 yaslari arasinda gorulur ve cinsiyet
baskinhgi yoktur.

Tinnitus 2 tipe ayrilir: objektif ve slbjektif. Objektif tinnitus muayene
eden tarafindan duyulabilir. Subjektif tinnitus ise daha sik gorulmektedir.
Sikhkla sebebi bilinmemekle beraber kohlear tuycukli hicrelerdeki
sorunlardan kaynaklandigi dusunulmektedir. Olgularin en az %10 kadarinda
tinnitusun nedeni farmakolojik yan etkilerdir. En sik aspirin (gunde 1.5 gram
kadar dusuk dozlarda dahi tinnitus sebebi olabilir) ve aspirin igeren bilesikler,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID) ve antibiyotiklerin 6zellikle de
aminoglikozidlerin iligkili oldugu gdsterilmistir. Sik rastlanan ototoksik ajanlar:
kivrim didiretikleri (etakrinik asit, furosemid, bumetanid), salisilatlar, NSAID,
kinin, antibiyotikler (aminoglikozidler, eritromisin, vankomisin), Kemoteropotik

ilaclar (sisplatin, karboplatin, vinblastin, vinkristin), Topikal ajanlar (solventler,



propilen glikol), Antiseptikler (etonol), Antibiyotikler (Polimiksin B, Neomisin)
dir.

Kesin tani igin siklikla kulak burun bogaz uzmanina ydnlendirmek
gerekir. Tedavi icin ¢ok sayida ilag dnerilebilir, ancak duzeltilebilir bir neden
bulunamadigi zaman tinnitusu azaltmak igin yararh oldugu bilinen tek ilag
antidepresanlardir (2).

1.3. Ani isitme kaybi

Ani isitme kaybi, U¢ glin veya daha kisa slrede meydana gelen
isitme kaybidir. ilerleyen yasla beraber gorilme sikiigi artar ve cinsiyet
ustinligu yoktur. Basvuru sirasinda daha siddetli olan igsitme kaybi ve vertigo
varh@r koéti prognoz gostergesidir. Ani isitme kaybi vakalarinin ¢ogu
idiyopatik olmakla birlikte, diger nedenleri enfeksiyon, vaskiler nedenler,
travma, metabolizma bozukluklari ve ototoksik ilaglardir (2).

Viral enfeksiyonlar en tipik olarak kabakulak, ani igitme kaybi ile
iliskili bulunmustur. i¢ kulagin kan akiminin terminal dallar ve kemik ici
yerlesimde olmasi nedeni ile kulak damarsal ve hematolojik ¢ok cesitli
hastaliklara kargi 6zellikle savunmasizdir. Cogan sendromu, kulak ¢inlamasi
ve bas donmesi ile iligkili, igitme kaybi ile ortaya g¢ikan otoimmun bir
hastaliktir. Timpanik membran (TM) rupturd de ani isitme kaybina neden
olabilir. Bircok ilag isitme kaybi ile iliskili bulunmustur. ilaca bagli ani isitme
kaybi igin gesitli mekanizmalar sorumlu tutulmasina ragmen, genel bir kural
olarak, doz ve kullanim suresinin artmasi ile risk artar, ve bobrek yetmezIigi
gibi ilag atihmini ve metabolizmasini bozan faktorler ile daha da agir
seyretmektedir (2).

Degerlendirme tam bir 6yku ve fizik muayene ile bagslar. Ani iletim tipi
isitme kaybi, dig kulak yolu tikanikhdgina veya TM ve kemikgiklerdeki
bozukluklara bagh olabilir. Olasi ototoksik ajanlar i¢in mevcut tum ilaglar
degerlendirilmelidir. isitme kaybinin oncesinde olan travma veya bir
“patlama” sesinin hatirlanmasi, kemikgiklerin dislokasyonunu veya TM Per-
-forasyonunu igaret edebilir. Kulak c¢inlamasi ve bas donmesinin eglik
ettigi durumlarda, Meniere hastaligi dusunulmelidir. Ayrica sistemik

hastaliklar (L6semi, Orak hicreli anemi, Berger hastalidi, Polistemi, Serebral



anevrizma) da akilda bulundurulmalidir. Ayirici tani, hem potansiyel olarak
geri donusumlt hem de geri donusumsuz nedenleri igerir. Fizik muayene ile
tani konulamadiginda, acil kulak burun bogaz uzmani konsultasyonu
gereklidir (2).

1.4. Akut lokalize otitis eksterna (fronkulozis):

Dis kulak yolunun (DKY) 1/3 dis kismindaki apopilosebase bezlerin
obstriksiyonu sonucu ortaya c¢ikan infeksiyonlardir. Vicudun diger
bolgelerinde gorulen fronkdlitler gibi  etken mikroorganizma basta
Staphylococcus aureus olmak Uzere gram-pozitif bakterilerdir. Hastalar
kulakta agri, hassasiyet ve ileri vakalarda isitme azligi sikayetleri ile basvurur.
Otoskopik muayenede DKY girisinde lezyon saptanir. Fluktuasyon vermeyen
vakalarda antistafilokokal antibiyotikler ve analjezikler uygulanir. Eger
fluktuasyon veriyorsa insizyon yapilip drene edilmesi gereklidir. infeksiyonun
aurikila ve gevre yumusak dokulara yayillimi varsa parenteral antibiyotik
kullanmak gerekir (3).

1.5. Akut diffiiz otitis eksterna:

Yuzucu kulagr olarak da adlandiriir. Diffuz oftitis eksternanin
gelisebilmesi, DKY savunma mekanizmalarinin ortadan kalkmasi ile
mumkundur. Diffz ofitis eksternanin onlenmesi igin en Onemli faktor
serimendir. Seriumen asidik vyapisi ile DKY’de patojen bakteri
kolonizasyonunu onler. Serimenin sik temizlik ya da yuziculerde oldugu gibi
sik su ile temas yuzunden azalmasi nedeniyle patojen bakteriler DKY’de
kolonize olabilirler. infeksiyonun gelismesi igin ikinci sart ise DKY’de cilt
batinligundn bozulmasidir. Bunun da en sik nedeni kulagin temizlenmeye
calisiimasi sirasinda travmatize edilmesidir. En sik etken mikroorganizmalar,
basta Pseudomonas aeruginosa ve Proteus mirabilis olmak Uzere gram-
negatif bakteriler ve stafilokok suglaridir (4). Erken donemde hafif ddemle
birlikte kasinti ve kulakta dolgunluk hissi goéralir. Bu doénemde DKY
muayenesinde hafif bir eritem ve 6dem gorular. DKY [Umeni agiktir.
infeksiyon ilerledikge kasinti artar ve agri baslar. DKY &demi artar ve
debrisler nedeniyle daralir. En son evrede DKY 0dem, debris ve otoreye

bagli olarak tamamen kapanir. Bu evrede agri dayaniimaz boyutlara ulagir.



AurikUla hareketleri ile agri ortaya cikar. Tedavi topikaldir. Akut diffliz otitis
eksternanin tedavi prensipleri sunlardir (3);

1. DKY’nin aspirator ile atravmatik ve sik temizligi

2. Uygun topikal kulak damlasi kullanimi

3. Eslik eden inflamasyon ve agrinin tedavisi

4. Hastaligin tekrarini 6nlemek igin hastaya DKY saghgi i¢cin 6nemli
bilgilerin verilmesi.

DKY’nin patent oldugu erken evrelerde antibiyotik (gentamisin,
siprofloksasin) ve steroid (prednizolon, deksametazon) iceren topikal
damlalar uygulanir. DKY’nin ileri derecede 6demli oldugu durumlarda, topikal
tedavinin DKY’nin derinliklerine ulagsmasini saglamak amaciyla DKY’ye
pamuk fitil yerlestirilebilir. Hastadan damlalari pamuk Uzerine damlatmasi
istenir. infeksiyonun ¢evre dokulara yayildigi gézlenirse sistemik antibiyotikler
kullaniimalidir (3).

1.6. Kronik otitis eksterna:

Kronik otitis eksterna DKY’'nin bakteriyel, fungal veya dermatolojik
inflamasyonlari sonucu geligir. Rekurren otitis eksterna, kronik purulan otitis
media veya ekzematoid dermatitlerin bir sonucu olarak gériilebilir. iki aydan
daha fazla suren kasinti, hafif agrn ve kuru bir DKY cildi ile karakterizedir.
Muayenede DKY cildinde kalinlasma, asteatoz (serimenin olmamasi) ve
kuruluk tipiktir. DKY cildi hipertrofisine baglh olarak kanalda daralma
gozlenebilir. Nadiren mukopurulan bir akinti da gozlenebilir. Tedavisinde akut
otitis eksterna gibi topikal kulak damlalari ve sik temizlik uygulanir. Tedaviye
cevap vermeyen ve DKY cildinin ¢ok kalinlastigi vakalarda cerrahi olarak
DKY cildi eksize edilip, kemik kanal genigletildikten sonra DKY kemigi cilt
grefti ile tekrar orttlebilir (3).

1.7. Malign otitis eksterna:

Malign otitis eksterna DKY infeksiyonunun kemige yayilmasi sonucu
geligir. Tipik olarak yasli, debil, diyabetli veya immunkompromize hastalarda
gorulur. “Kafa kaidesi osteomiyeliti” hastalik igin daha uygun bir tanimlamadir
(5). Etken P. aeruginosa’dir. Hastalar kulak agrisi, akintisi ve alt kranial sinir

tutulumlari ile bagvurur. Otoskopik muayenede DKY tabaninda granulasyon



dokusu gorulmesi tipiktir. Bilgisayarli tomografi kemik tutulumunun
gosterilmesi icin tercih edilen goruntileme yontemidir. Galyum veya
teknesyumlu sintigrafik incelemeler infeksiyon odaginin belirlenmesinde ek
bilgiler verebilir (6). Diyabetin titiz kontroll, lokal debridman ve IV ve topikal
siprofloksasin tedavinin ana basamaklaridir. Bu tedaviye ragmen ilerleyen
vakalarda cerrahi debridman gerekir. Bltun bu tedavilere ragmen mortalite
orani yuksektir.

1.8. Otitis media (OM)

Tanim: Otitis media (OM), orta kulak ve temporal kemigin havali
bosluklari ile Eustachii tupunu kaplayan mukozanin enfeksiyon ve
enflamasyonudur (7).

Orta kulak ve bununla irtibat halinde bulunan bosluklarin enfeksiyon
ve/veya enflamasyonu ile karakterize olan pek c¢ok klinik tablo vardir ve bu
tablolar zaman iginde birbirlerine donusgebilirler. Bu hastaliklar bugtine kadar
farkh sekillerde siniflandiriimis ve adlandiriimiglardir. Hastaligin baslangi¢
tarzina ve suresine gbére OM' leri akut, subakut ve kronik olarak
siniflandirmak mumkuindur. Hastaliklar bu sekilde ele alindiginda bunlarin
tanimlamalari da asagidaki gibidir (7).

Akut: Uc haftaya kadar uzayan OM’ler bu gruba girerler. Ug hafta
icinde iyilesen akut otitleri kapsar.

Subakut: Ug hafta ile (i¢c ay arasinda devam eden OM'ler bu gruba
dahil edilmelidir.

Kronik: Orta kulak ve diger bosluklarin mukozasinin U¢ aydan daha
uzun siren enfeksiyon ve enflamasyonlarini ifade eder. Kronik karekterdeki
OM'ler iki ana gruba ayrilirlar.

Kronik supduratif otitis media (ya da sadece kronik otitis media): Bir
AOM atagi sonrasinda perforasyonun ve enfeksiyon-enflamasyon
bulgularinin G¢ aydan fazla devam etmesi kronik otitis media (KOM) olarak
adlandirilir. Kolesteatom varlhigina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz
olarak iki alt gruba ayrilabilir (7).

Kronik effizyonlu otitis media (ya da sekretuar OM): Bir AOM

ataginin ardindan ortaya cikan efflzyon, eger U¢ ay igerisinde ortadan



kaybolmuyorsa bu olgular kronik effizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar.
Ancak bu tar OM'ler icin pratikte daha cok sekretuar otitis media (SOM)
tanimi kullanilir. Genelde akut orta kulak enfeksiyonlari 6 hafta iginde duzelir.
Bundan uzun stiren enfeksiyon ve sUpurasyonlarda, orta kulak mukozasinda
ve cevre kemik dokuda irreversibl degisiklikler baslar. Bu nedenle bazi
otorler, 6-9 haftadan uzun suren ve medikal tedaviye yanit vermeyen
supduratif akintih otitleri kroniklesmis olarak da kabul etmektedir (7).

Fizik muayene: Pnomotik otoskopi OM slphesi olan hastalarin
muayenesinde kullanilmasi gereken standart muayene yontemidir. Dogru
uygulandiginda AOM tanisinda %90 sensitif, %80 spesifiktir. AOM ve EOM
ayirimi yapilmasinda ¢ok etkilidir. Timpanometri, akustik refleks testi ve
odyometri de EOM saptanan hastalarin degerlendiriimesinde ¢ok énemlidir.
Fizik muayenede dis kulak yolu ve kulak zari kadar bas boyun muayenesi de
onemlidir. Yarik damak, Down sendromu, Treacher Collins Sendromu,
Diabetes  Mellitus, hemifasyal mikrozomi, HIV  enfeksiyonu ve
mukopolisakkoridozlar gibi bazi konjenital sendromlar, kranyofasyal
anomaliler ve sistemik hastaliklarda OM sikhgi artmistir. OM tanisinda
kullanilan muayene teknikleri agsagida siralanmistir (7);

Pnomotik otoskopi: Direkt gorus altinda ilk 6nce varsa bugon
temizlenir. Her muayenede asagidaki 4 kulak zari 6Ozelligi tanimlanip
degerlendiriimelidir (7):

- Renk: Normal kulak zari translusen soluk gri renklidir. Opak sari
mavi bir kulak zari orta kulak eflizyon goéstergesi olabilir. Koyu kirmizi renk
yeni gecirilmis bir travma ya da kulak zari arkasinda kani gésterir. Koyu
pembe ya da hafif kirmizi renk bir kulak zari AOM ya da aglamaya,
Oksurmeye veya sumkurmeye bagli kulak zari hiperemisini gosterir.

- Pozisyon: Kulak zarinin pozisyonu (bombe, retrakte, nétral, dolgun)
AOM ve EOM ayiriminda anahtar rol oynar. AOM’'da zar bombedir. EOM’da
retrakte ya da ndétraldir.

- Mobilite: Sadece negative basing esnasinda hareket varsa Oztaki

tlpl disfonksiyonu (OTD). Hem pozitif hem negatif basing ile zarda hafif bir



hareket varsa muhtemelen orta kulakta sivi vardir. Timpanostomi tupu varsa
veya zar perfore ise hi¢ hareket olmaz.

- Perforasyon: En sik tek perforasyon gorulmekle beraber multipl
perforasyonlar da gorilebilir. Perforasyonun lokalizasyonu ve nedeni
belirlenmelidir. Posterosuperior kadrandaki perforasyonlar kolesteatoma ile
iligkili olabilecekleri i¢cin onemlidir. Perforasyondan pu ya da sivi drenaji
izlenebilir.

Laboratuvar: Genellikle laboratuvar calismalarina gerek yoktur.
Ancak pekgok uzman 12 haftadan daha kuguk bebeklerde ates ve AOM
saptanirsa tam bir sepsis laboratuvar calismasi yapmak gerektigini
vurgulamaktadirlar. AOM pekcok konjenital ya da sistemik hastaligin ilk
bulgusu olabilir (7).

Goruntileme Yontemleri: OM’de intratemporal veya intrakranyal
komplikasyon suphesi olmadiga gorintileme yontemlerine gerek yoktur.
Komplikasyon slphesinde ise tercih edilecek goérlntlileme ydntemi ise
kontrasth temporal kemik tomografisidir. BT bulgulari mastoidit, epidural
abse, sigmoid sinUs thromboflebiti, menenjit, beyin absesi, subdural abse gibi
pek cok komplikasyonun taninmasinda yeterlidir. ince kesit temporal kemik
BT ile ossikuler zincir hastaliklari ve kolesteatoma tanisi da kolaylikla
koyulabilmektedir. MR daha c¢ok sivi koleksiyonlarinin saptanmasinda
kullanilir (8).

Tedavi: AOM tedavisinde ilk basamak agr degerlendiriimesi ve varsa
giderilmesidir. Asetaminofen ve ibuprofen ilk seceneklerdir. Komplike
olmamigs AOM’da gozlem ve bekleme bir secenektir; ancak antibakteriyel
tedaviye karar verilmis ise amoksisilin ilk tercihtir. 80mg/kg/gin Amoksisilin
Onerilmektedir. Eger ilk tedaviye hasta 48 saat icerisinde cevap vermez ise
hastanin tekrar degerlendiriimesi ve AOM tanisinin dogrulanmasi gerekir.
Daha dnceden gozlenen hastada AOM dogrulanirsa, antibakteriyel tedaviye
bagslamak gerekir. Eger hastaya zaten antibakteriyel ajan baslanmis ise bu
ajan degistiriimelidir. Klinisyen tarafindan AOM 6nleme igin risk faktorlerinin
ortadan kadiriimasinin 6nemi vurgulanmalidir. AOM’da kullanilan ilaglar :
AOM'’da ilk ampirik antibiyotik se¢enegi dozu 40-45 mg/kg/gin ve 80-90



mg/kg/gun arasinda degisen Amoksisilin’dir. Yiksek doz Amoksisilin ile 3
gun sonunda cevap alinmayan olgularda antibiyotik 3 gruptan biri ile
degistiriimelidir (YUksek doz amoksisilin-klovulanat, sefuraksim aksetil, IM

seftriakson) ve kulak burun bogaz uzmanina yoénlendirilmelidir (9).

2. ACIL SERVISE EN SIK BASVURU NEDENi OLAN
OROFARENKS VE BOYUN BOLGESIi HASTALIKLARI;

2.1. Akut tonsillofarenjit:

Tonsil ve farenksin eritem, eksudasyon veya membran ile
karakterize akut enfeksiyonudur. Erigkin ve c¢ocuk polikliniklerine en sik
basvuru nedenlerinden biridir. Komplikasyon gelismedikge hayati tehdit
etmese de yaygin ve sik gorulmesi, is gucunde kayba yol agmasi ve akilci
olmayan antibiyotik kullanimina neden olmasindan oturd onemli bir saglik
sorunudur. Her ne kadar S. pyogenes, akut tonsillofarenjite neden olan en sik
bakteriyel etkense de, hastalarin yalnizca yaklasik % 15’inde hastaliga yol
agmakta, etiyolojinin bayuk kisminda viral etkenler rol almaktadir. Ayrica A
grubu B-hemolitik streptokoklara (AGBHS) bagh tonsillofarenjit, tedavide
antibiyoterapi yerinin kesin oldugu en sik karsilagilan bakteriyel form
olduguna goére polikliniklere basvuran c¢ogu hastaya gereksiz antibiyotik
verildigi  anlasilabilmektedir.  Etiyoloji  diger Ust solunum yollar
sendromlarinda oldugu gibi her yas grubunda c¢ogu olgudan virusler
sorumludur. Bakteriler icinde en sik olarak karsimiza gikan etken A grubu (-
hemolitik streptokoklar (Streptococcus pyogenes)'dir (10).

Epidemiyoloji: Tonsillofarenjit olgularinin  blytk bir bdlimu kis
aylarinda meydana gelir. Rhinovirislere sonbahar ve ilkbaharda,
coronaviruslere ise kisin daha sik rastlanir. AGBHS tonsillofarenjiti de
solunum yollari enfeksiyonlarinin insidansinin arttigi kis ve ilkbahar
baglangicinda artar. Bulasma oral yoldan ¢ok nazal sekresyonlarin bulastigi
ellerle olmaktadir. Ortalama enkiibasyon suresi 24-72 saattir (10).

Patogenez: Patogenetik mekanizmalar etken mikroorganizmaya gére

farkhlik gosterir. Rhinoviris’e baglh soguk alginliginda viral sitopatik etki
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neredeyse hi¢c saptanmazken bradikinin ve lizil bradikinin gibi enflamatuvar
mediyator salinimi gosterilmigtir. Adenoviris ve koksaki virts gibi diger viral
solunum sistemi enfeksiyonlarinda ise dogrudan farengeal mukoza
invazyonu kanitlanmistir. Viral enfeksiyonlarda tonsillerde ve farenks
mukozasinda O6dem ve hiperemi gelisir. Enflamatuvar eksida ise viral
ajanlardan adenoviris ve Epstein-Barr viris (EBV) enfeksiyonlarinda
gorulebilir. Herpes simplex virls ve bazi koksaki viris A enfeksiyonlarinda
vezikulasyon ve Ulserasyonlar goérulebilir (10).

Tani: Difteri, tularemi ve Vincent anjini, gibi nadir gorulen hastaliklarin
disinda antibiyotik tedavisinin gerekli oldugu bakteriyel farenjitlerde en sik
etken S. pyogenes oldugu icgin tanida asil ama¢ AGBHS farenjitlerinin
saptanmasidir. Olgularin ¢ogunda etiyolojik taniy1 klinik ile koymak c¢ok
guctur. Farengeal ve tonsiller eksudalar, duyarl lenfadenopatiler, deri
dokuntuleri ve konjunktivit ayirici tanida 6nemli olmasina kargin, 6zgul
bulgular degillerdir (10).

S. pyogenes tonsillofarenjitinin tanisinda bogaz surtntt kaltart altin
standarttir. Ekuvyon ile alinan bogaz suruntu 6rnegi %5 koyun kanl agara
ekilmelidir. Duyarlihgr %90-95tir. Ancak bogaz kulturu 24-48 saat sonra
sonuc vermektedir. Klinik ve epidemiyolojik olarak streptokoksik fareniit
oldugu dasunulen tim olgularda bogaz kultart yapiimalidir (10).

A grubu beta hemolitik streptokok farenjitini saptamada diger 6nemli
bir metod hizli streptokok antijen testleridir. Bu testler lateks aglutinasyon
veya ELISA ve optik immunoassay yontemlerine dayanir. Yaklasik 15-20
dakika icinde sonug verebilen bu test, yiksek maliyet nedeniyle sinirli olarak
kullanilabilmektedir. Bu testin %90’in Uzerinde yuksek bir 6zgullugu ancak
%60-95 oraninda duyarhligi vardir. Bu nedenle hizli antijen testi negatif
olgularda kulturle dogrulama yapiimalidir. Streptokoksik farenijiti 6ngérmek
icin klinik skorlama sistemi gelistirilmistir; tablo-1 de 6zetlenmistir (10).

Bu puanlama sistemine gore 4 ve uzerinde puan alan hastalarda bile
streptokoksik enfeksiyon riski %51-53'tir. U¢ puan alan hastalarda bu risk
%28-35, 2 puan alanlarda %11-17, 1 puanda %5-10, sifir puanda ise %21-

2’'ye dusmektedir. Klinik puani 2 ve 3 olan hastalardan bogaz kultturt alinmali
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ancak sadece kultur pozitif hastalara antibiyotik verilmelidir. Klinik puani 4 ve
Uzerinde olan hastalara ampirik antibiyoterapi baglanabilir ve kultar sonuclari
beklenir.(10)

Tablo-1: Tonsillofarenijitte klinik puanlama

Kriter Puan
Ates >38°C ustiinde 1
Oksiiriigiin olmamasi 1
Agrili ve blyiimus 6n servikal lenf nodu 1
Tonsiller biiyiime ve eksuda 1
Yas gére puan dagilimi;

3-15 yas 1
15-45 yasg 0
>45 yag Uzeri -1

Streptokoksik farenjit geciren hastalarda tedavi sonrasinda bogaz
kaltar takibi 6nerilmemektedir. Ancak hastada gecirilmis akut romatizmal ates
Ooykisu mevcut ya da ARA veya akut poststreptokoksik glomerulonefrit
salginlari sirasinda akut farenjit geciren hastalarda bogaz kulturu takibi
yapiimahdir. Yiksek ASO titresi sadece konvelasan donemde yukseldigi igin
gegciriimis enfeksiyonun retrospektif tanisinda kullanilir. Titre 1 yila kadar
yuksek seyredebilir (10).

Bogaz kulturinde AGBHS ureyen hastalarin bir kismi tasiyici olabilir.
Taslyici bir kiside araya giren viral bir enfeksiyon sirasinda alinan bogaz
kaltarG  pozitif sonuglanacaktir. Burada hastaligin diger Kklinik ve
epidemiyolojik 6zellikleri ayrimda yardimci olabilir. AGBHS tasiyicilarinda
akut romatizmal ates gelisme ve bulastiricilik oranlari ¢ok dusuk oldugundan
bu nedenle tedavi gerekmez. Kan sayiminda I6kositoz streptokoksik fareniiti,
mutlak ve goreceli lenfositoz mononukleoz sendromunu dusundurebilir.
Periferik yaymada notrofillerde ve comaklarda (sola kayma), toksik

grantlasyon gibi bulgular bakteriyel enfeksiyon lehinedir. Yine periferik
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yaymada atipik lenfositlerin %10 ve Uzerinde olmasi mononukleoz sendromu
dusundarar (10).

Tedavi: Antibiyoterapi bogaz kultirinde S. pyogenes Uretilen veya
hizli antijen testi pozitif olan streptokoksik farenjit ve diger bakteriyel
farenijitler icin uygulanir. Streptokoksik farenjitte tedavinin amaglari:

1. Farenksten streptokoklari eradike ederek ARA gibi suUpuratif olmayan
komplikasyonlarin gelisimini dnlemek
2. Peritonsiller abse, otitis media, servikal adenit, pndmoni gibi supuratif

komplikasyonlari 6nlemek. Klinik iyilesmeyi hizlandirmak.

Bogdaz Agrisi
Okstirik Tonsilalarda eksuda
Rinit Hassas 6n servikal lenfadenopati
Larenjit Ates
A Grubu B hemolitik streptokoklar A Grubu B hemolitik streptokoklar
Dislinme Duisin
Semptomatik Tedavi Bogaz kUItUrU)_ Hizli antijen testi
L Negatif ise
+
Tedavi Tedavi

Sekil-1: A grubu beta hemolitik streptokok tedavi kararinda izlenecek yol

A grubu beta hemolitik streptokok tonsillofarenijitlerinin tedavisinde
penisilin ilk segenektir. Akut romatizmal atesi Onledigi goOsteriimis tek
antibiyotiktir. Tedavide 10 gunlik penisilin (oral veya prokain ) veya tek doz
intramuskuler benzatin penisilin G uygulanir. Oral tedaviye uyum sorunu var
ise ya da tekrarlayan farenjit ataklarinda ve romatizmal kalp hastalig

olanlarda intramuskuler tedavi tercih edilir. Alternatif olarak amoksisilin
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kullanilabilir; amoksisilinin penisiline gore kan duzeyi daha yuksek ve plazma
yarl omru daha uzundur. Penisiline allerjik hastalarda 10 gin sure ile
eritromisin  veya klindamisin  kullaniimahdir. A grubu B-hemolitik
streptokoklarda penisilin  direnci yoktur. AGBHS’lar beta laktamaz
olusturmadiklarindan beta laktamaz inhibitéri+aminopenisilin preparatlarinin
tedavide yeri yoktur. Eritromisin direnci ise %5 civarindadir. Aminoglikozidler,
sulfonamidler, kotrimoksazol, kloramfenikol ve tetrasiklinler streptokoksik
tonsillofarenijit tedavisinde kullaniimamalidir (10).

2.2. Peritonsiller apse

Tonsillitli bir hastada tek tarafli buyumeyi tanimlar. Etyolojisinde
oncelikle streptokoklar, ve bunu takiben anareoblar yer alir. Siiddetli bogaz
agrisi, boguk konusma, tukrigini yutamayacak derecede yemek sorunu
trismus, ates, kulaga vuran agrilar gorilur (11). Muayenede tonsil agagiya ve
mediale dogru deplase olmustur ve beraberinde enfeksiyon bulgulari vardir.
Tedavide drenaj ve antibiyotik kullanimi gerekir (12).

2.3. Retrofarengeal apse

Retrofarengeal bolge derin servikal fasyanin orta ve derin kati
arasinda yer alan ve larinksin posterioruna dogru uzanan alandir. Bu alan
kafa tabanindan mediyastene kadar uzanan potansiyel bir bogluktur. Boyun
bdlgesindeki enfeksiyonlar bu potansiyel bosluk yolunu kullanarak géguse ve
mediyastene kadar yayilim gdosterebilirler (13). Boynun kint travmalari,
Ozefagus ve farenksin yabanci cisimle travmasi, entibasyon ve endoskopik
girisimler ya da ust solunum yollari enfeksiyonlarinin retrofarengeal lenf
nodlarini supire etmesiyle retrofarengeal apse olusabilir. Retrofarengeal
apse nadir goriulen fakat ciddi bir hastalktir. Cogunlukla cocuklarda gorular.
Boyunda siglik, ani hava yolu obstriksiyonu ve benzeri semptomlara yol
acgabilir. En yaygin bulgular ates, boyunda siglik, yutma ve beslenme
bozukluklaridir. Semptom ve bulgularin suresi degiskendir. Lateral boyun
grafisi taniyr dogrular. En yararh tani yontemleri arasinda servikal bélgenin
direkt inspeksiyonu ve bilgisayarli tomografi ile gortntilenmesi vardir (14).

Erken tani ve tedavi mediyastinal yayilim, puy aspirasyonu, hava yolu
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tikanikhd1 ve major damar erozyonu gibi ciddi komplikasyonlari dnleyebilir
(15).

2.4. Akut Epiglottit (Pediatrik)

Asilama proglama tamamlanmasina ragmen H. influenza epiglottiti
ile ilgili yeni yayinlar hala gikmaktadir (16). Klinik olarak baslangici 2-6 saat
kadar kisa sure iginde gelisen akut bir hastaliktir. Cocukta ylksek ates ve
agizda tukrik goéllenmesi gozlenir. Tipik olarak dik oturmay tercih ederler.
inspiratuar stridor, ekspiratuar stridordan daha belirgindir. Lateral yumusak
doku grafileri genellikle diagnostiktir. Cilek rengi epiglottit en belirgin
bulgudur. Daralmis supraglottisin efor sirasinda mukus tikaci ile tikanmasi ya
da laringospazm nedeni ile ani solunum arresti gozlenebilir (17).

Krup ile epiglottitin ayirici tanisini yapmak 6nemlidir. Epiglottit klasik
olarak 2-6 saat iginde hizli bir sekilde geligir. Hasta oturur pozisyonu tercih
eder. Inspiratuar stridor ve agizda géllenme tipiktir. Dil basacagi
bastirildiginda dahi fatal glottik spazm gelisebilecedinden dikkatli olunmalidir.
Bu gibi hastalarda olabildikge invazif bir muayeneden kaginilmali ve
muayene yogun bakim ve ameliyathane sartlari altinda gergeklestiriimelidir.
Ayirici tanida dusunulebilecek hastaliklardan krupta birkag gunlik prodromal
bir donem gozlenir. Kopek havlar tarzda oksuruk vardir ve hastanin genel
durumu epiglottite gore daha iyidir. Taniyr desteklemek igin ¢ekilecek lateral
boyun grafisinde epiglotta sislik ve ‘bagparmak bulgusu’ gorulebilir (17).

Tedavide Beta-laktamaz pozitif H. influenzaya etkili ikinci ve Giglinci
generasyon antibiyotikler veya ampisilin/sulbaktam kullanilabilir. Etkisi
bilimsel olarak kanitlanmamis olmakla birlikte kortikosteroidler genellikle
verilir (18).

Hastalarin hava yolu kontroli 6nemlidir. Ciddi solunum gug¢lugu
olan hastalara nazotrakeal veya orotrakeal entlibasyon yapilabilir. Yapilan
bir calis- mada epiglottit tanisi ile yatirilan gocuklarin %94’ G entibe edilmis,
%6’s1 spontan solunumda yogun bakim uUnitesinde takip edilmis ve higbir

hastaya trakeostomi uygulanmamigtir (19).
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2.5. Erigkinde Supraglottit:

Yetigkinlerde gorilen supraglotit ¢cocuklardakinden  farkhidir.
Erigkinlerde gorulen supraglottit daha hafif seyirlidir ve hava yolu
obstruksiyonu daha nadir gorulir (20). En sik gozlenen semptom bogaz
agnsi ve disfajidir (21). Etken H. influenza olmadikga kan kiltirinde
genellikle Greme olmaz (21). Bogaz kultirinde genellikle tGreme olmaz.
Ureme olanlarda da siklikla H. influenza ve Beta-hemolitik streptokoklar
gozlenir (21).

Tanida tercih edilen ydntem epiglottik ve supraglottik yapilarin
endoskopik yontemlerle gorulmesidir. Cocuklardan farkl olarak yetiskinlerde
indirekt laringoskopinin acil hava yolu tikaniklarina neden oldugu
bildirilmemigtir. Bu nedenle hastada solunum guglugu yoksa acil sartlar
altinda indirekt laringoskopi veya fleksible optikle muayene uygun olur.
Erigkinlerde, ¢ocuklarda tarif edilen gilek kirmizisi epiglot gozlenmeyebilir.
Epiglot genellikle soluk ve 6demli olabilir; ayrica ariepiglottik plika gibi diger
supraglottik yapilarda da 6dem gorulebilir (20).

Yetigkinlerde acil entubasyon ve trakeostomi ihtiyaci nadir olup,
insidansi  %9-16’dir. Ancak buatin hastalar yatirilarak gobzlem altina
alinmalidir. Kaltarler alindiktan sonra ampirik parenteral antibiyoterapik
tedavi baslanir. Ampisiline direncli H. influenza olasili§i nedeniyle tedavide
2. veya 3. kusak sefalosporinler tercih edilmelidir (21).

3. Epistaksis:

Kulak burun bogaz acillerinin en sik gorilen nedenlerindendir. Basit
kanama ve sizintidan hayati tehdit edebilecek burun kanamalarina kadar
degisik siddette gorulr. Travma, inflamasyon, operasyon, yabanci cisim ve
tumorler gibi lokal nedenlere bagl olabilecedi gibi en basta hipertansiyon
olmak Uzere vaskuler bozukluklar, aspirin kumadin gibi ilaglarin kullanimi ve
koagulopatilere bagli sistemik nedenlere bagh olabilir (22).

Klinik Bulgular: Epistaksis kanamanin lokalizasyonuna goére anterior

ve posterior olmak Uzere ikiye ayrilir. En sik anteriorda Kiesselbach’s pleksus
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adi verilen damar anastomozlarinin oldugu boélgeden kanama gorulur. Yasl
ve hipertansif kisilerde ise posterior kanama sikhgi artar. Postnazal yoldan
hastada agizdan kanamada gorulebilir. Hastaya ilk yaklasimda kanamanin
miktari, sikligi, hastanin sistemik hastaligi olup olmadigi, kullandigi ilaglar
hakkinda bilgi alinmaldir. Hipotansiyon, sok, anemi ve aspirasyon gibi hayati
tehdit edebilecek kanamalar goérulebilir (23).

Tedavi: Epistaksis olgularinin ¢odu kendiliginden iyilesmekte veya
konservatif yontemlerle duzeltiimektedir. Sistemik yaklagimda su hususlar
uygulanmalidir (23):

1- Havayolu acik tutulmali, solunum kontrol edilmeli,

2- Kardiak ritim ve tansiyon olctlmeli,

3- Kaybedilen kan miktarina gére hastaya sivi replasmanina

baslanmali, gerekirse kan transfuzyonu uygulanmali,

4

5

Hipertansif hastada tansiyon kontrol altina alinmali,

Kanama diyatezi yada trombositopenik hastalarda gerekirse
uygun kan elemani replasmani yapilmalidir.

Burun kanamasina mudahalede hasta dik oturuyor durumda
olmalidir. Bas hafifce 6ne egik burun kanatlarina 3-5 dakika yapilan baski ile
kanamalarin ¢ogu kontrol altina alinir. Burun iginde biriken pihtilar
kanamanin durdurulmasini engelleyeceginden aspire edilmeli ve nazal pasaj
serum fizyoljik ile yikanmalidir. Anterior rinoskopide kanama odagi
goruluyorsa o bolgeye %71’lik pantokain ve %0,1’lik adrenalin emdirilmis
pamuk tampon uygulanir. Kanama odaginin gorulemedigi durumda her ikKi
nazal pasaja uzun pamuk tamponlar konulur ve 5 dakika beklenir. Bu sekilde
hem kanama kontrol altina alinir hem de tamponlar kilavuz gorevi gorerek
cekildiginde kanama odaginin lokalizasyonu hakkinda fikir verir. Kanama
odagi goruldiyse gumus nitrath c¢ubuk ile koterizasyon uygulanabilir.
Hipertansif ve kanama diatezi bulunan hastalarda kimyasal koterizasyondan
kaciniimalidir. Koterizasyon yapilirken ¢ok asiriya kaginilmamali, septum
mukozasi korunmali ve septumun her iki tarafi septal perforasyona sebep
olunmamasi i¢in ayni anda koterize edilmemelidir. Kanama durdurulduktan

sonra tekrar olusabilecek kanamalari 6nlemek icin uygun sekilde kesilmis
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gelfoam tampon Uzerine antibiyotikli pomad surulerek kanama odagi Uzerine
konulur. Gelfoam kendiliginden eridigi i¢in ¢ikarilmasina gerek yoktur, hasta
bu konuda bilgilendirilmelidir. Burun icine yerlestirilen her yabanci cisimde
sekonder infeksiyonu engellemek igin antibiyotik baglanmalidir. Amoksisilin
tercih edilebilecek uygun bir ilagtir. Posterior kanamalarin ¢ogunda iyi
yapilmig anterior tamponlama kanamayi durdurur. Kontrol altina alinamayan
kanamalarda epistaksis balonu, foley kateter veya klasik gazli bezden
yapilmigs  posterior tampon kullanilabilir.  Durdurulamayan  siddetli
kanamalarda hastaya mumkun oldugunca g¢abuk ameliyathanede kanama
kontrolU yapiimalidir (23).

4. Vertigo:

Vertigo (bas déonmesi) donme illizyonudur. Sag veya sol vestibller
cekirdek arasindaki esgit olmayan noral aktiviteye bagli olarak ortaya cikar.
ipsilateral vestibiiler ¢ekirdegi inhibe eden vestibller son organin, vestibiiler
sinirin veya cekirdegin ya da vestibllo-serebellumun ani tek tarafli hasari
sonucu vertigo gelisebilir. Es zamanli bilateral gelisen vestibuler hasar denge
bozukluguna neden olur; vertigoya neden olmaz (24).

Vertigo sendromuna; dénme illizyonu, nistagmus, ataksi, bulanti,
kusma, terleme ve solgunluk eglik eder. Vertigo, Kkortikospasyal
oryantasyonun vyanlis yorumlanmasi sonucu ortaya c¢ikar. Nistagmus,
vestibllo-okular refleksteki dengesizlik sonucu gelisir. Ataksi, vestibilospinal
yolaklardaki anormal ya da uygunsuz aktivasyon nedeniyle goraltr. Bulanti
ve kusma ise medulladaki kusma merkezindeki kimyasal aktivasyon sonucu
ortaya ¢ikar (25).

Dizziness, Anglosakson kiltiriinde, hastalar tarafindan vertigo yerine
kullaniimaktadir; ancak so6zcugun Turkge karsiligi yoktur. Dizziness basta
hafiflik, bayilma 6ncesi durum, dengesizlik, teknede sallanir gibi olma gibi
durumlari tanimlamak igin kullanilir. Bizim hastalarimiz tarafindan da vertigo,
dizziness ve dengesizligi tanimlayan yakinmalar i¢in de kullaniimaktadir. Bu
nedenle, hastanin yakinmasina neden olanin vertigo mu, dizziness mi yoksa
dengesizlik mi oldugunu anlamak igin ¢ok iyi oyku alinmahdir. Hastanin

yakinmasini anlatmasina izin vermek gerekir (26).
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Vertigo;

1- Senkop Oncesi durumlardan

2- Vestibillospinal, propriyoseptif, gorsel ve motor sistemlerin

batlinlesmesi ilgili sorunlar sonucu ortaya ¢ikan dengesizlikten

3- Basta agirlik hissi, sallanir gibi olma gibi spesifik olmayan

bulgulara neden olan durumlardan ayirt edilmelidir (26).

Vertigo ve dizziness, farkl etiyoloji ve patogenezlerin neden
oldugu disiplinler arasi yaklasimla aydinlatilabilecek multisensoriyel ve
sensorimotor bir sendromdur. Ayrintili  noérooftalmolojik ve norootolojik
degerlendirme, pahali g6z hareketleri kayitlama ve goriintileme tekniklerine
gore tani koymada her zaman daha uUstindir (25). Vertigo yakinmasi ile
basvuran hastalari degerlendirmade yardimci algoritmalar mevcuttur.

5. Herediter anjio6dem (HAE)

Otozomal dominant gegigli bir hastaliktir. Komplemanin birinci
komponentinin inhibitérintn (C1 INH) kantitatif (HAE tip 1) ya da fonksiyonel
defekti (HAE tip 2) s6z konusudur. Son yillarda 6zellikle kadinlarda 6strojen
ve gebelik ile provoke oldu- gu dusunulen kantitaif ve fonksiyonel C1 INH
aktivitesinin normal oldugu gosterilen Gguncu bir tip de bulunmustur (HAE tip
3) (27). Vucudun degisik yerlerinde drtiker olmadan anjio6dem gorular.
Bazen travma sonucu ortaya ¢ikar. Vakalarin yarisinda dis ¢cekimi gibi mindr
bir travma o6ykusu bildirilmistir. Diger tetikleyici faktdrler egzersiz, emosyonel
stres ve alkol tuketimidir. En dnemli komplikasyon, bu hastalarda mortaliteye
neden olabilen larenks 6demidir (28). Buyuk bir seride vakalarin %10’unun
entibasyon gerektiren solunum sikintilarinin oldugu bildirilmistir (29). Bazen
badirsak duvarindaki 6deme bagh olarak siddetli karin agrilari olabilir ve
diger akut abdomen durumlari (apandisit, Ailevi Akdeniz Atesi gibi) ile
karigabilir (30).

Semptomsuz ve atak dénemlerinde serum C4 dizeyi dusuktur. C4
tayini yapmak tani icin en kolay yoldur. C1 esteraz inhibitér diuzeyinin de
dusuk bulunmasi taniyi kesinlestirir. HAE vakalarinin %15-20'sinde ise C1
INH duzeyi normal bulunmasina kargin fonksiyonu bozuktur (HAE tip 2). Aile

oykusu kesinlikle sorgulanmalidir (30).
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Akut ataklar sirasinda taze donmus plazma veya C1 inhibitor
konsantresi ile yerine koyma tedavisi yapilabilir. Antihistaminikler ve
steroidler tedavide etkisizdir. Subkutan adrenalin yararl olabilir. Sik atak
yasayan hastalara ya da islem Oncesi profilaksisi amaci ile
danazol/stanazolol gibi hafif androjenler ya da traneksamik asit gibi
antifibrinolitik ajanlar kullanilabilir (30).

6. Trakeotomi, Trakeostomi

Trakeotomi, trakeaya cerrahi olarak ventilasyon amagli bir aciklik
olusturmasi, trakeostomi ya da stoma ise acikhigin kendisi anlamina gelir. Bu
aclkliktan igeriye dogru uygulanan tupe ise trakeostomi tupu veya kanulu
denir (31).

Genel olarak trakeotomi endikasyonlari hekimin deneyimlerine gore
farklilik gostermesine ragmen aslinda 3 ana grupta incelenebilir;

1. Ust solunum yolu obstriiksiyonu

2. Akciger sekresyonlarinin temizlenmesi

3. Santral veya néromuskiler sebepli solunum yetmezlikleri

Travma: Lefort 3 gibi havayolu obstriksiyonu yapabilen ileri
maksillofasiyal fraktirler havayolunda édem, hematom ve 6zellikle hemoraji
nedeniyle trakeotomi gerektirebilmektedir. Larinks ve trakeaya olan hem
internal (hava yolu cerrahisi, endotrakeal entiibasyon gibi) hem de eksternal
travmalar sonrasinda veya sirasinda 6dem, hemoraji veya hematom
geligebilir. Bu durumlarda da trakeotomi ihtiyaci dogabilir (32).

Enfeksiyonlar: 1950’lerden 6nce trakeotominin en 0Onemli
endikasyonu polio, Ludwing anijini, difteri tetanoz ve laringotrakeobronsit gibi
enfeksiyonlara bagli Ust havayolu obstriksiyonlari idi. GUnimuizde tedavi
yontemlerinin ve antibiyotiklerin gelismesi sonucu enfeksiyon nedeni ile
trakeotomi uygulamasi oldukga azalmigtir. Ozellikle c¢ocuklarda krup
nedeniyle solunum sikintisinin artmasi, substernal ve subkostal
cekilmelerde belirginlesme hekimin ivedilikle hareket etmesi gerektigini
gOsterir. Bu durumda antibiyotik ile birlikte steroid, adrenalinli soguk buhar
uygulamalari trakeotomi gerekliligini ortadan kaldirabilir (31).
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Korozif ve irritan maddeler: Yanginda ortaya ¢ikan gazlar ve sicak
hava, irritan gazlar, camasir suyu gibi korozif maddelerin solunmasi veya
icilmesi ile Ust havayolu mukozasinda olusan hasar ve ddem trakeotomi
uygulamasini gerektirebilir. Ayni sekilde 6zellikle bas boyunun ve goégusin
ciddi yaniklarinda da gelisebilecek kontraktire ve kompartman
problemlerine bagl olarak trakeotomiye ihtiya¢ duyulabilir (33).

Yabanci cisimler: Genellikle gocuklarda fasllye, cerezler, dugme,
boncuk, oyuncak pargalari gibi yabanci cisimlerin aspire edilmesi nedeniyle
bu cisimlerin havayolu hasarinin ciddiyetine bagli olarak trakeotomiye ihtiyag
olabilir. Erigkinlerde nadiren gorulse de et pargasi, balik kilgigi veya ulkemiz
icin toplu igne gibi yabanci cisim aspirasyonlari sonrasinda trakeotomiye
gerek duyulabilir (34).

Romatolojik patolojiler: Anjionorotik ddem veya ila¢ allerjisi gibi
vazomotor olaylarda Ust havayolu 6demine bagli ciddi solunum sikintisi
goralebilir. Ayni sekilde relapsing polikondiritis, sistemik lupus eritematosus
gibi romatolojik kokenli kikirdaklari ilgilendiren hastaliklarda da solunum
sikintisi olabilir. GUnumizde hastaneye ve ilaglara kolay ulagsim nedeniyle
bu tur hastalarin mudahalesi daha kolay olmakla birlikte trakeotomi
gerekliligi de gittikge azalmaktadir (35).

Larinks disfonksiyonu: Bilateral n.laringeus rekurrens paralizisine
baglh vokal kordlarin abduksiyon bozukluklarinda ciddi solunum sikintisi
geligebilir.  Ozellikle bu paralizije eklenen (st solunum  yolu
enfeksiyonlarinda tablo daha ciddi bir hal alabilir. Daha 6nceki dekatlarda bu
durumda trakeotomi uygulamasi yapilirken son vyillarda trakeotomi
uygulanmadan satur laterofiksasyon, kordotomi gibi yontemler ile
havayolunun guvenligi saglanmaktadir (36).

Kist ve tumorler: Her yasta gorulebilen hava yolu kist ve tumorleri
cocukluk caginda oral-orofarengeal-subglottik hemanjiomlar, faringeal
teratomlar ya da ranula olarak karsimiza ¢ikabilir (37). Erigkinlerde ise ileri
evre farinks ve larinks kanserlerinde ise solunum sikintisi ile gelen

hastalarda trakeotomi dagunulmelidir (34).
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7. Maksillofasiyal Travmalar:

Yapilan aragtirmalarda maksillofasiyal travmalarda en onemli
sebebin, Ulkelere ve sosyo-ekonomik dizeye gore dedisiklik gostermesiyle
birlikte, trafik kazalari oldugu ortaya konmustur (38). Maksillofasiyal kiriklarin
dagilimi ve olusumundaki dinya genelinde olan farkhliklarin sosyo-
ekonomik, kulturel ve cevresel degisikliklerin farkliigindan kaynaklandigi
soylenebilir (39). Maksillofasiyal travmaya ugrayan hastalarda siklikla 6dem,
ekimoz, burun tikanikligi, ylizde hassasiyet ve agri gibi bulgular mevcuttur.
Orbital travmalarda gorme bozukluklari meydana gelebilir. Maksillofasiyal
travmalar nadiren 6lime neden olsa da 6lime neden olabilen hava yolu
tikanikh@i ve asiri kanamaya neden olabilirler. Trafik kazalari digindaki diger
nedenler arasinda ev kazalari, spor yaralanmalari, is kazalari ve darp
sayilabilir (40).

Maksillofasiyal travmalarda tanisinda oOncelikle fizik muayene
yapilmahdir. Fizik muayenede krepitasyon, hassasiyet, okllizyon
bozukluklari dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir. Fizik muayeneyi takiben
direk grafi ve gerekirse bilgisayarli tomografi (BT) cekilir. Tedavide hastanin
genel durumu uygunsa en kisa surede kirik reduksiyonu yapilmalidir. Eger
hastanin genel durumu elvermiyorsa veya hastanin yuzunde siddetli 6dem
varsa O0dem gecinceye kadar beklenilmesi gerekir (41). Maksillofasiyal
travmalar bu anatomik bolgenin 6zelligi yuzinden ciddi klinik problemlere
neden olabilmektedir.

Maksillofasiyal travmalarda en fazla travmaya maruz kalan ve kirilan
organ burundur (42). Burun kiriklari bir sinifamada klas 1, 2, 3 olarak lg
kategoride incelenmektedir. Klas 1'de kirik hatti altta nazomaksiller suttre,
ustte dorsuma paralel olarak uzanir. Klas 2’de klas 1'e ek olarak septum ve
maksillanin frontal progesi kirik hattina dahil olmustur. Klas 3’te nazal,
etmoid ve orbital kemikleri icine alan ciddi kiriklar mevcuttur (43). Bunu
sirasiyla mandibula, zigomatik kemik ve maksilla kiriklari izlemektedir (44).
Maksilla kiriklari klasik Le Fort siniflamasina gore Le Fort [, Il ve Il kiriklari
olarak siniflandirilir (45). Travmalar sonrasi zigomanin eklem yaptigi

kemiklerle baglantilarina ait tG¢ kirik hatti meydana gelebilir (46). Bunlar
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frontozigomatik sutirde olan ayrilma, zigomatik ark kirigi, inferior orbital rim

ve zigoma govdesinden gecerek maksillaya ulagan kiriktir (47).
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 2016-7/2 sayi ve 12 Nisan 2016 tarihli etik kurul onayi alindi.
Calismaya UUTF Erigkin Acil Servis'e 01/04/2015 ile 01/10/2015 tarihleri
arasinda basvuran hastalar retrospektif olarak tarandi. Acil hekimi
tarafindan ICD olarak H92 (otalji), H93 (tinnitus), H91(ani isitme kaybi), R42
(vertigo), H60 (otitis eksterna), H60.21 (malign otitis eksterna), H66 (otitis
media), H73 (bulléz mirinjit) , T16 (kulakta yabanci cisim), T17 (burunda
yabanci cisim), T18 (agiz i¢i yabanci cisim), K11 (siyalolitiyasis), S03
(mandiula c¢ikigl), R04 (epistaksis), JO3 (akut tonsillit), J36 (peritonsiller
apse), JO5 (epiglottit), J39 (retrofarengeal apse), S02 (maksillofasial
travma), T78 (herediter anjio 6dem), Z93 (trakeostomi), J95 (trakeostomi
tlp degisimi) 6n tanisi/tanisi girilen hastalar dahil edildi. Calisma sirasinda
acil hekimi tarafindan 6n tani/tani olarak yukardaki ICD kodlari girilen ancak
dosyasi incelendiginde farkli bir tani ve tanisina yonelik tedavi alan hastalar
calismadan cikarildi. 18 yas altindaki hastalarin yalnizca maksillofasiyal
fraktlr tanisi alan hastalar dahil edilmistir. Ayrica ayni gln igersinde ayni
sikayet ile bagvuran hastalar bir hasta olarak degerlendirilmis ikinci girisleri
calisma digi birakilmigtir

Calisma formuna; hastalarin basvuru tarihi, protokol numarasi, tani
almis bir KBB hastaligi olup olmadidi basvuru sekli (sevk/birincil bagvuru)
acil servis basvuru anindaki sikayeti, KBB hastaliklari ve Plastik ve
Rekonstruktif Cerrahi (PRC) konsultasyonu istenilip istenilmedigi, adli vaka
olup olmadigi, tetkik(kan, rontgen, tomografi, manyetik rezonans) istenilip
istenilmedigi, hastanin sonlanim sekli taburculuk durumu( taburcu, yatis,
tedavi red, izinsiz terk, sevk ) kaydedildi.

Toplanan veriler IBM SPSS 22.0 programina girilerek istatiksel
anlamlihk agisindan analiz edildi. Tum verilerin tanimlayici istatistikleri
(ortalama, standart sapma, median, minimum, maksimum ve Yyiuzde

degerleri) hesaplandi.
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BULGULAR

1. Demografik dzellikler

01.04.2015-01.10.2015 tarihleri arasinda AS’e basvuran 63900 hasta
taranildi ve 2425 hastanin kulak burun bogaz alanini ilgilendiren gikayetlerle
basvurdugu tespit edildi. Bu 2425 hasta Uzerinde yapilan ¢alismada 1248
kadin hasta degerlendirilmistir; %51.5 orana sahiptir. Erkek hasta orani
%48.5dir ve 1177 hastadan olugmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 32
olup, en kiigik yas degeri O en blyuk yas degeri 88 olarak tespit edildi.

Tablo-2: Hastalarin yas, medyan degerleri ve demografik 0Ozelliklerinin

dagilimsal gosterimi

Min-Maks Ort.xs.s./n-%
Yas 0.0 - 88 35.7 + 15,6
o Erkek 1177 %48.5
Cinsiyet
Kadin 1248 %51.5
2. Yas dagihmu:

Hastalarin  %38.4'ni0  21-30 yas araligindaki hasta grubu
olusturmaktadir. En az sayidaki hasta ise %0.7 orana sahip olan ve 17
hastadan olusan 81-88 yas araligini iceren grup olusturmaktadir. Diger yas
gruplarinin dagilimi su sekildedir: 11-20 yas araligi yuzde orani %7 hasta
sayisi 170, 31-40 yas araligi yuzde orani %20.4 hasta sayisi 494, 41-50 yas
araligi yuzde orani %13.6 hasta sayisi 330, 51-60 araligi yuzde orani %9.9
hasta sayisi 239, 61-70 yas araligi yuzde orani %5.7 hasta sayisi 139, 71-
80 araligi yuzde orani %2.4 hasta sayisi 58 dir. Yas araligi 21-30’dan
uzaklasdikga hasta sayisi kademeli olarak azalmaktadir.
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%40,0

%30,0

%20,0

%10,0

%0,0
0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-88
Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas

Yas

Sekil-2: Hastalarin yas dagiliminin grafiksel gérinimu

Hastalar 6ncesinde tani almis KBB hastaligi olup olmamasina gore
ikiye ayrilmis olup; hastalarin %2.4'niin  6ncesinde bilinen bir KBB hastaligi
oldugu tespit edilmistir. Cogu hastanin %97.6 ise bilinen bir KBB hastaligi
olmadigi belirlendi.

Hastalarin %1.9'u dis merkezden ileri tetkik amacli sevkli oarak acil
servisimize basvurdugu, ancak ¢ogunlukla %98.1'i birincil olarak 3. basamak

olan hastanemiz acil servisini tercih ettigi saptandi.

Tablo-3: Kulak Burun Bogaz hastaligi takibi ve gelis sekline gdre hastalarin

dagilimi
Sayi(n) Yiizde(%)

Onceden Tani Var 57 %2.4
Almis KBB Yok 2368
Hastaligi %97.6

Birincil Bagvuru 2380 %98.1
Gelis Sekli

Sevk 45 %1.9

Basvuru sikayetlerine gore hastalar degerlendirildiginde akut tonsillo-
-farenijit tanisi ile bagvuran hastalar %60.1 oran ile en fazla kisiden olusan

grubu olup 1458 kisiden olugsmaktadir. Ikinci ensik basvuru nedeni vertigo ise
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%25.1 orana sahiptir. Ucglincii en sik basvuru nedeni maksillofasiyal
travmalar olup %7.5 orana sahiptir. Siklik sirasina gore diger hastaliklar ise
yabanci cisim, otitis eksterna, otal, peritonsiller apse, uvula 6demi, herediter
anjioddem, ani isitme kaybi, izole epistaksis seklindedir. Diger hastalar acil
servis bagvurularinin yuzdesel anlamda her biri tek tek degerlendiginde %0.1
inden daha azini olugsturmaktadirlar. Trakeostomi agilmasi, trakeostomi tip
degisimi, izole tinnitus, parotit, retrofarengeal apse, ani isitme kaybi
hastaliklari sayllmaktadir. Gercek KBB acili olarak degerlendirilen hastaliklar
maksillofasiyal travma, vestibuler noérit, yabanci cisim, herediter anjloodem,
acil trakeostomi ihtiyaci olan hastalar, trakeostomi kanulu tikanmasi,

retrofarengeal apse, peritonsiller apse, epistaksis ve otalji kabul edilmistir.

Tablo- 4: Bagvuru gikayetine gore hastalarin dagihmi ve oranlar

Sayi(n)  yuzde(%)

Sikayeti

Akut Tonsillit 1458 %60.1
Vertigo 610 %25.2
Maksilofasiyal Travma 182 %7.5
Yabanci Cisim 86 %3.5
Otitis Eksterna 34 %1.4
Peritonsiller Apse 10 %0.4
Herediter Anjio Odem 6 %0.2
Ani isitme Kaybi 6 %0.2

Epistaksis 3 %0.1

Trakeostomi Tup Degisimi 2 %0.1

Trakeostomi 2 %0.1

Tinnitus 2 %0.1

Parotit 2 %0.1

Retrofarengeal Abse 1 %0.0

Malign Otitis Eksterna 1 %0.0
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Konsultasyon ac¢isindan degerlendirildiginde acil servise kulak burun
bodaz yakinmalari ile bagvuran hastalarin yalnizca 108 i konsulte edilmis
olup bu toplam hasta sayisinin %4.5 ‘ne tekabul etmektedir. Plastik cerahiye
ise 88 hasta konsulte edilmis olup toplam hasta sayisinin %3.6’ sini

olusturmaktadir.

Tablo-5: Kulak Burun Bogdaz ve Plastik ve Rekonstriktif Cerrahiye Konsulte

edilme orani
Konsitltasyon istenilen bolim Sayi(n)  Yuzde(%)
Kulak Burun Bogaz 108 %4.5
Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi 88 %3.6

Basvuran hastalar adli agidan degerlendirildiginde 84 hastanin adli
olarak degerlendirildigi gorulmekte ve toplam hasta sayisinin %3.5 ni
olusturmaktadir.

%100,0
%90,0
%80,0
%70,0 /
%60,0 -
%50,0 -
%40,0 -
%30,0 -
%20,0 -
%10,0

%0,0
Evet Hayir ‘

Adli Vaka

Sekil-3: Adli vaka oranlarinin grafiksel gorinumu
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Hastalar istenilen tetkiklere gore siniflendinimistir buna goére; %74
orana sahip 1795 hastadan tetkik istenilmemigtir. %13.3 orana sahip 322
hastadan tomografi istenilmistir. %6.4 lik orana sahip hasta grubuna réntgen
istenilmigtir.  %6.3 orana sahip 153 hastadan kan tahlili istenildigi

gorulmektedir.

Tablo-6: istenilen tetkiklere gore hastalarin sayi ve oranlari

Sayi(n) Yuzde(%)
istenilen Tetkikler
Kan Tetkiki 153 %6.3
Rontgen 155 %6.4
Tomografi 322 %13.3
Tetkik Istenmedi 1795 %74
Manyetik Rezonans (MR) 61 %2.5

Hastalarin sonuglanmasina gore degerlendirildiginde 2364 hasta
taburcu edilmigtir; bu sayi hastalarin %97.5’ini olugturmaktadir. Hastalarin
%2.2'si yani 53 hasta hastaneye yatirilmigtir. Dort kisi hastaneyi izinsiz
olarak terketmistir (%0.2)'dir. U¢ kisi tedavi red ile hastaneden ayrilmigtir
(%0,1) orana sahiptir. Bir hasta sevk edilmistir. Toplam 53 hasta yatirilarak
tedavi edilmesine karsin bu hastalarin yalnizca 12 si KBB tarafindan
hastaneye yatirilmigtir. Yatirilarak tedavi edilen KBB hastalari vestibuler norit
5 hasta, peritonsiller apse 5 hasta, malign otitis eksterna 1 hasta, trekeal
stenozu olan 1 hastadan olusmaktadir. Diger yatislar PRC, g6z, noroloji,
gOgus cerrahisi, cocuk cerrahisi, beyin cerrahi, reanimasyon ve yogun bakim,

ortopedi, onkoloji ve gastroentroloji bolimlerine olmustur.
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Tablo-7: Hastalarin sonuglanmalarina gore dagilimi

Sayi(n) Yiuzde(%)
Sonug
Taburcu 2364 %97.5
Yatis 53 %2.2
Tedavi Red %0.1
izinsiz Terk %0.2
Sevk %0.0
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TARTISMA

Acil servisler; saglhk sisteminin onemli bir parcasidir uzmanhk
programi acil tip olan bir hekimin egitimi boyunca kargilasacagi temel ve sik
durumlardan biri olan Kulak Burun Bogaz (KBB) acilleri konusunda bilgi
beceri ve tecribe kazanmasi bu yakinmalara sahip hastalarin morbitide ve
mortalitesini azaltacaktir. Kulak burun bogaz hastalarinin yonetimi iyi bir
anatomik bilgi, egitim ve 6zel araglarla mimkuin olabilmektedir.

Giderek artan trafik kazalari, sanayi yaralanmalari, afetler travmaya
bagli olugan KBB acilleri sayisinda artigina katkida bulunurken, tip alanindaki
gelismelerin bir sonucu olarak artan evde bakim hastalarinin sayisi, ev tipi
ventilator kullaniminin yayginlagsmasi, ortalama insan omrinin uzamasi ve
immunsiprese hastalarin sayisindaki artis non-travmatik KBB hastalarinin
acil servis basvuru sikligini artirmistir. Luciano Prestes ve ark. (48) raporuna
gore acil servis basgvurularinin yanlizca %9.27’sini gercek aciller
olusturmaktadir. Yapilan bir galismada KBB acilleri ile toplam 97 calisma
bulunmus olup KBB acilleri ile ilgili acil serviste yapilimig Tulrkiye'ye ait
calisma tespit edilememistir (48). Bir konu ve alanda yayinlanmis makale ve
gosterilen refarans sayisi bilimsel statlist ve prestijinin belirlenmesinde
uluslararasi kabul gormus olgut oldugu bilinmektedir. Pino Rivero ve ark. (49)
raporuna gore KBB acillerinin degerlendiriimesinde dogru planlama ve bakim
hizmeti icin temel bir sema cizilmesi gerektigi belirtimektedir.

Calismamizda 01/04/2015 tarihi ile 01/10/2015 tarihi arasinda acil
servise bagvuran yaklasik 63900 hasta taranildiginda 3200 hastaya KBB
ICD si kullanilmig olup hasta dosyalari incelendiginde 775 hastaya yanlis
ICD girildigi gorulmuastir. 2425 hasta ¢alismamiza dahil edilmigtir. Yanlhs
girilen ICD ler arasinda ilging olani tendon kesisi olan hastaya tonsillit tanisi
girilmesi dikkati cakmektedir. En sik girilen yanlis ICD kodu tonsillit ICD si
olan JO3 dur ve karin agrisi, idrar yolu enfeskiyonu, el yaralanmalari gibi

birbirinden bagimsiz tanilarda kullaniimistir. Sonrasinda intrakranial kanama
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dugunulerek kranial BT istenilen hastalara yuz kemik frakturd girilmis
olmasidir. Hekimlerin hasta muayenesi ve acil muidahale gerektiren
girisimler gibi hekim tarafindan yapilmasi gereken igler digsinda tetkik isteme
gibi sekreterya iglerinide yurutmesi ve bu sekretreterya islerinin hekim
tarafindan yapildiginin hasta ve hasta yakinlari tarafindan bilinmemesi
doktoru Dbilgisayar baginda oturarak istek yaparken gorduklerinde
kendilerinin gereksiz beklettildiklerini disunmelerine neden olmakta ve bu
durum doktoru so6zli taciz etmeleri ile sonuclanmaktadir. Hekimler
isteyecekleri tetkikin ICD sini karmasik olarak degerlendirilebilecek ICD
kodlarinda arayarak zaman harcamak yerine bildigi ICD’yi girerek hastayi
hizli bir sekilde sonlandirma ¢abasindan kaynaklandidi disunidlmektedir.

Calismamiza katilan 2425 hastanin %571’i kadin hastalardan
olusturmakta iken, %49'u erkek hastalardan olusmaktadir. Luciano Prestes
ve ark. (48) yaptigi 1067 kisilik galismada kadin erkek orani %52/48,
Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi 6771 Kkisiden olusan
calismada bu oran %51/49, F. Lammens ve ark. (50) yaptigi 1296 kisiden
olusan calismada bu oran %43/57, Sharma Yojana ve ark. (52). yaptigi
calismada 668 kisiden olusan calismada bu oran %30/70 olarak
gorulmustur. Calismalar gostermigstir ki cinsiyet dagihmi etkilememektedir.
Hindistanda yapilan calismada ki erkek oranin yaklagik 2.5 kat artmig
olmasini Sharma Yojana ve arakdaslari bu durumu Ulkenin kultirel ve
sosyal tabulariyla agiklanabilir olarak degerlendirmektedir; ¢unki erkekler
baskin olarak evi gecindiren kKigidir ve bu sebeple trafik kazalariyla daha
fazla karsilasir ve kadinin daha c¢ok ev ile sinirli bir yasami vardir (52).
Bleach N. ve ark. (54) erkeklerin is hayatinda daha fazla orana sahip
olmasina baglamiglardir.

Calismamizdaki hastalar yas aralgi agisindan
degerlendirildigimizde 18 yas alti hastalarin travma digi1 hastaliklari ¢ocuk
acil servisde takip ve tedavi edildiginden kapsam disi kalmigtir ve sonuclar
su sekildedir; %38.4'nuin 21-30 araliginda oldugu gorulmekle birlikte ikinci
en sik oran 31-40 yas araligindan olugmaktadir. Luciano Prestes ve ark. (48)

yaptigl calismada en fazla oran 20-40 arasi hastalardan olugmakta olup

32



%37’sini olusturmaktadir. Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi
calismada 15-34 yas araligi en fazla orana sahip olarak saptanmistir.
Calismamizda diger calismalarla benzer nitelikte 20-40 yas arasindaki
hastalarin fazla olmasi bu yas grubununun yasamda akif rol aldiklari donem
ile aciklanabilir.

Hastalari basvuru sekline gore degerlendirildiginde calismamizda
hastalarin  %98.1'nin  birincil basvuru olarak UUAS ne basvurdugu
gorilmektedir. Hastalarin %95.5’'ine KBB konsiiltasyonu istenilmedigi ve
%97.5’'nin ayaktan regete ile taburcu edildigi gorilmektedir. Ayrica hastalarin
%97.6'sinin  bilinen bir KBB hastaligi bulunmamaktadir. Calismamiz
sonuglari gbz 6ndnde bulunduruldugunda bu hastalarin 1. ve 2. basamak
saglik hizmeti verilen kurumlarda tani ve tedavisinin dizenlenebilecegini
gostermektedir. Bu durum 3. basamak saglik hizmeti veren bir kurum olan
Uludag Universtesi Tip Fakiltesi Hastanesi AS’ne hastalarin ilk olarak
basvuru yapabilme hakki ve Ulkemizde sevk zincirinin uygulaniimamasi ile
aciklanabilir.

Calismamizda acil servis basvurularinda ilk %60’lik bir oran ile
tonsillofarenjit yer almaktadir. Luciano Prestes ve ark. (48) yaptigi ¢galismada
bu oran %53.36 ve benzer sekilde ilk sirayl olusturmaktadir. Paula Lobo
Furtado ve ark. (54) yaptigi 26584 kisiden olugsan calismasinda %36'dir.
Emmanouil K Symvoulakis ve ark.’nin yaptidi calismada bu oran %26.7 dir
ve ilk siradadir (52). F. Lammens ve ark.’nin yaptidi caligmada %4.9'dur
(51). USYE’ ye bagh sikayetlerin bir gok merkezde KBB acilleri arasinda en
blyuk paydaya sahip odugunu gostermektedir. Bu durum H1N1, H5N1 gibi
mortal seyirli hastaliklarin ginimuzde artisi ile agiklanabilir.

Calismamizda acil servis bagvurularinda ikinci siklikla %25.2 orana
sahip bas donmesi sikayeti ile basvuran hastalar yer almaktadir. Ancak
toplumumuzda gemi tutmasi, sersemlik hissi gibi durumlarda hasta
tarafindan bas doénmesi olarak algilandigindan dizziness ayrimi
yapillamamig tim hastalar vertigo olarak degerlendirilmistir. Emmanouil K
Symvoulakis ve ark. (51). yaptigi ¢alismada bu oran %3.5 dizziness %3.3

vertigo olarak tespit edilmistir. Luciano Prestes ve ark. (48) yaptidi
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calismada vertigo ve dizziness ayrimi yapilmamis olup vertigo orani %3.93
dur. Vertigo ve “dizziness” bas agrisindan sonra hekime basvuruda en sik
yakinmadir (56). Otuz bin hastayr kapsayan bir c¢alismada, vertigo
prevalansi %17 civarinda bulunmustur. Seksen yas Uzerinde %39’a
cikmaktadir (56). Calismamizda bas donmesi sikayeti ile bagvuran
hastalarin yalnizca %2.5'ne Kranial MR c¢ekildigi gorulmektedir. Vertigo
sikayeti ile gelen bes hasta vestibller noérit 6n tanisi ile KBB tarafindan
klinige yatriimis olup dort hasta noroloji tarafindan SVO 6n tanisiyla tetkik
amacli yatirilak tedavi planlaniimistir. Bas donmesi sikayeti ile bagvuran iki
onkolji hastasi ise dizziness gibi degerlendiriimis gikayet metabolik
bozukluklara baglanmis ve ilgili brangca kranial gorintileme yapma ihtiyaci
duyulmadan klinige yatirilmistir. Bu durum c¢alismamiza goére yatis
gerektirecek santral ve periferik vertigo hastalarinin sayisal anlamda yakin
degerlere sahip oldugunu gostermektedir.

Calismamizda %7.5 orana sahip 182 hasta maksillofaisyal travma
nedeni ile acil servise bagvurmustur. Bu oran Belgikada yapilan aragtirmada
travmaya sekonder nazal fraktur agisindan %6 olarak saptanmistir (50).
Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi ¢alismada kulak, burun, yiz
travmalari ayri ayri degerlendiriimis olup siklik sirasiyla yuzdeler su
sekildedir; burun %2.3, yuz %2, kulak %1.1 olup toplam %5.4 olarak
saptanmistir. Benzer bir sekilde Paula Lobo Furtado ve ark. (53) yaptigi
caligmada maksillofasiyal travma orani %7.9 olarak saptanmistir. Sharma
Yojana ve ark. (52) vyaptigi calismada maksillofasiyal travma orani %84
olarak tespit edilmistir. Hindistanda Sharma Yojana ve ark. tarafindan
yapilan calisma haricindeki caligmalarla galismamiz degerlendirildiginde
travma acgisindan benzer sonuglar vermektedir; Sharma Yojana ve ark.
yaptigi c¢alismada ¢alismanin yudraltigu merkezin bir travma merkezi
olmasina ve ulkenin sosyolojik, kulttrel ve ekonomik sartlari travma oraninin
artisina neden oldugu duastnulmektedir.

Calismamizda acil servise bagvuran hastalarin %3.5’i yabanci cisim
nedeni ile basvurmus olup 86 hastadan olugsmaktadir. Hastanin %Z2’si

kulakta yabanci cisim olmasi nedeni ile basvurmus olup, %1.5’i orofarenx
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hipofarenx ve 6zofagusda yabanci cisim sikayeti ile bagvurmustur.
Ozofagusda olan iki yabanci cisim hastasinin gégis cerrahisi tarafindan
yatirilan tedavi edildigi goérulmektedir. Burunda yabanci cisim sayisi ise 4
olarak gorulmektedir. Burunda yabanci cisim cocuklarda sik gorulen bir
sikayet olup, hastanemizde burunda yabanci cisimlere ¢ocuk acil servis
tarafindan muddahale edildiginden hasta sayisi diger yabanci cisimlere
oranla daha dusuk olarak gortlmektedir. Emmanouil K Symvoulakis ve ark.
(51) yaptigi calismada yabanci cisim oranin bizim c¢alismamizla benzer
oldugu gorulmektedir. Bu galismadada %3.5 oraninin tespit edilmesi dikkat
cekmektedir (51). Luciano Prestes ve ark. (49) yaptidi calismada kulak ve
burun’daki yabanci cisimler degerlendiriimis olup, her ikiside %0.56 orana
sahiptir. Sharma Yojana ve ark. (52) yaptigi arastirmada bu oran %5.8 olarak
tespit edilmistir. Paula Lobo Furtado ve ark. (54) yaptigi ¢alismada %16.7
dir. Calismamiz diger ¢alismalarla oransal olarak degerlendirildiginde genel
anlamda benzer sonuclar mevcuttur.

2005 yilinda Rivero et al ve ark. (56) tarafindan yapilan bir
calismada acil servis basurugu sikligi degerlendirildiginde birinci sirada
nazal travma sonrasinda epistaksis gelirken bunlari takiben otitis externanin
en yaygin KBB acilleri sebepleri olarak degerlendirmis olup; ayrica acil
servise karsi artan bir talep oldugunu ileri surmustir. Bizim calismamizda
eksternal otit tanisi alan hastalarin orani %1.4’dur. Bu oran F. Lammens ve
ark. (50) yaptig1 calismada %2.8'dir. Sharma Yojana ve ark. (52) yaptigi
arastirmada hastalar eksternal otit ve otitis media ayrimi yapiilmadan Kulak
agrisi agrisi olarak degerlendiriimis olup bu oran %0.9 olarak tespit
edilmigtir. Bu hastalarin degisik etyolojiler sebebiyle otitis externasi ya da
akut otitis mediasi mevcuttu (52). Luciano Prestes ve ark. (48) yaptigi
calismada  akut eksternal otit orani %5.8 olarak degerlendirilmigtir.
Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi c¢alismada bu oran %6 olarak tespit
edilmigtir. Calismalarla mukayese edildiginde hastanemiz acil servisine
bagvuran eksternal otit bagvurusu diger ¢alismalara gore nispeten daha az
olarak degerlendiriimistir. Bu durum Bursa merkezde olan UUAS'ne ayaktan

gelen bu gibi basit hastalarin Bursa merkezde yasayan hastalardan
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olusmasi ve Bursa merkezinde deniz olmamasi, havuz imkanlarinin kisitli
olmasi ve buna bagli havuz otiti olarak nitelendirilen eksternal otit sikhginin
azalmasi ile iliskili olabilir

Calismamizda izole kulak agrisi nedeni ile basvuru orani %0,6’dIr.
Sharma Yojana ve ark. (52) yaptid1 arastirmada hastalar eksternal otit ve
otitis media ayrimi yapilmadan Kulak agrisi agrisi olarak degerlendirilmis
olup bu oran %0.9 dur. Diger ¢alismalar siniflama olarak izole otalji’yi ayri bir
baslik olarak degerlendirmediginden; calismamiz Hindistanda yapilan
calisma ile benzer nitelikte olmakla birlikte daha fazla galismaya ihtiyag
vardir.

Calismamizi  uvula 6demi ve anjio 6dem  agisindan
degerlendirdigimizde; degerler sirasi ile %0.3 ve %0.2 orana sahip oldugunu
gormekteyiz. Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi ¢calismada uvula
0demi ve anjioddem ayrica degerlendiriimemis olup; larinx 6demi agisindan
degerlendirilmistir ve %0.4 oran tespit edilmistir. F. Lammens ve ark. (50)
yaptigi 1296 kisilik galismada anjioddem %0.8 olarak tespit etmistir.

Calismamizdaki izole ani isitme kaybi sikayeti ile gelen hastalar
degerlendirdigimizde %0.2 orana sahip oldugunu gormekteyiz. F. Lammens
ve ark. (50) yaptigr 1296 kisilik galismada ani isitme kaybi sebebiyle gelen
hastalar %0.6 olarak tespit etmistir. Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51)
yaptigl ¢calismada ise bu oran %0.4 olarak tespit edilmistir. Sonuclar bir
birine benzer niteliktedir.

Calismamiz izole epistaksis agisindan inceledigimizde %0.1 orana
sahip oldugunu goérmekteyiz. F. Lammens ve ark. (50) yapti§i ¢alismada
izole epistaksis sebebiyle gelen hastalar %0.5 olarak tespit etmistir. Paula
Lobo Furtado ve ark. (54) yaptigi galismada %12.98’dir. Emmanouil K
Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi calismada ise bu oran %3.4 olarak tespit
edilmigtir. Luciano Prestes ve ark. (48) yaptidi calismada epistaksis oranin
%4.9 oldugu goérulmektedir. Sharma Yojana ve ark. (52) yapti§i ¢alismada
izole epistaksis %0.7 olarak tespit edilmigtir. Bizim ve Sharma Yojana ve ark.
(52) yapmis oldugu calisma benzer nitelikte sonuglanmis olmasina ragmen

diger sonuglar yaklasik on kat yUksek oranlara sahiptirler. Bizim ¢alismamiz
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da ise oranlar nispeten daha dusuk ¢ikmigtir. Bu durum hekim tarafindan ICD
olarak epistaksis kodu yerine warfarin over doza bagli bir kanama ise
antikoagulan zehirlenmesi, tansiyon yukselikligine bagh bir kanama
dusundyorsa hipertansiyon gibi tanilarin ICD tanisi olarak girilmis olmasina
bagl olabilir. Bu durum hekimlerin sonu¢ dan ziyade sebepleri
onemsendiginin gostergesi olabilir.

Calusmamizi acil trakeostomi ve trakeostomi degisimi agisindan
inceledigimizde her ikisininde 2 gser vaka ile %0.1 orana sahip oldugunu
gdrmekteyiz. Ancak ispanya, Belgika, Brezilya, Yunanistan ve Hindistanda
yapilmis galismalarda trakeostomi veya trakeostomi degisimi ICD li hasta
tedavisi yapilmadigini gérmekteyiz. Bu durum c¢alisma yapilan merkezlerde
taranilan slre zarfinda acil trakeostomi endikasyonu olan bir hastanin
bagsvurmamasina bagli olabilir. Trakeostomi degisimi gibi elektif ve planli
yapilabilecek durumlarin ise gelismis bir evde bakim hizmeti ile
¢6zluldugunin gostergesi olabilir. Bu ise ev tipi mekanik ventilator ile takip
edilen hastalarin hastaneye tasinma slrecinde yasayacagi sorunlari
Onlemis olur.

Calismamizda izole tinnitus tanili hastalari inceledigimizde 2 hasta
ile %0.1 orana sahip oldugunu gormekteyiz. F. Lammens ve ark. (50)
yaptigl calismada tinnitus nedeni ile basvuran hastalarin orani %0.7 olarak
gorulmektedir. Emmanouil K Symvoulakis ve ark. (51) yaptigi ¢alismada
tinnitus ve igsitmede azalmay birlikte degerlendirkleri gorulmekte olup %1.8
olarak tespit edilmistir. Luciano Prestes ve ark. (48) yaptigi ¢alismada bu
oran %1.2 dir. Sonuglar gcalismamiz ile benzer niteliktedir.

Calismamizda parotit agisindan inceledigimizde %0.1 orana sahip
oldugunu gormekteyiz. Sharma Yojana ve ark. (52) yaptigi ¢calismada ise
parotit orani %5.1 olarak tespit edilmistir. Paula Lobo Furtado ve ark. (54)
yaptigi calismada parotit ayri bir baslik olarak degerlendiriimemis olup
enfeksiyon ve inflamasyon olarak ana baslik altinda degerlendirmis ve bu
oran %65 olarak tespit edilmistir. Diger ¢alismalarda ise parotit olarak ayri
bir baghk bulunmamaktadir. Sharma Yojana ve ark. Yapmis oldugu

calismada bizim calismamiza kiyasla 50 kat daha fazla oldugu tespit
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edilmistir. Bu durum ¢alismanin Hindistan gibi kalabalik bir tlkede yapildigi
g6z oOnunde bulundurulursa kalabalik toplumlarda hijyen kosgullarinin
saglanilamamasina bagh enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Calisamimizi retrofarengeal apse acgisindan inceledigimizde 1 hasta
olmasi nedeni ile en az sayidaki hasta ve orana sahip oldugunu
gormekteyiz. Bu durum erigkinde retrofarengeal apsenin nadir gorilmesi;
boynun kint travmalari, 6zefagus ve farenksin yabanci cisimle travmasi,
entibasyon ve endoskopik girisimler yada Ust solunum yollari
enfeksiyonlarinin retrofarengeal lenf nodlarini sipure etmesi gibi siklik orani
az olan sebepler sonrasinda gelismesi ile agiklanabilir. Ayrica retrofarengeal
apsenin c¢ogunlukla ¢cocuklarda gortliyor olmasi erigkin acil servis olmamiz
nedeni retrofarengeal apse oranin dusuk tespit edilmesi beklenilen bir sonug¢
olarak degerlendirilebilir.

Giderek artan trafik kazalari, sanayi yaralanmalari, afetler travmaya
bagli olugan KBB acilleri sayisinda artigina katkida bulunurken, tip alanindaki
gelismelerin bir sonucu olarak artan evde bakim hastalarinin sayisi, ev tipi
ventilator kullaniminin yayginlagsmasi, ortalama insan dmrandn uzamasi ve
immunsuprese hastalarin sayisindaki artis ve viral salginlar non-travmatik
KBB hastalarinin acil servis bagvuru sikhgini artirmigtir.

Bu durum g6z onunde bulunduruldugunda acil servis bagvurularinin
onemli bir yuzdesi KBB hastalarindan olusmaktadir. KBB sikayetleri ile acil
servisimize basvuran hastalarin %60 nin USYE olmasinin sebebi; H1N1,
H5N1 gibi viral enfeksiyonlar ve buna bagl dlimlerin olmasi bu durumun
basin yayin yoluyla bildiriimesi ve hastalarda endigse ve panik haline yol
acmasinin bir sonucu olabilir. Ayrica bu hastaligin semptomlarinin hayat
kalitesini dusurmeside semptomlarin azaltlmasi amach hastalarin
intramuskuler enjeksiyon ve intravendz tedavi beklentiside bir diger neden
olarak dusunulebilir. Ayrica aile hekimligi sisteminin aile hekimleri ve
hastalarca iyi anlagilamamis ve uygulaniimiyor olmasida sorgulaniimasi

gereken 6nemli bir nedendir.
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Calismamizda acil servisimize basvuran hastalarin  %97’sinin
ayaktan taburcu edildigi gbz onunde bulundurulsa 3. Basamak bir hastane
olan UU-SUAM acil servisinin 1. ve 2. basamak hastanelerde de
¢ozllebilecek hastaliklarin tedavisini yaptiginin bir gostergesidir. Bu durum
basamak sisteminin uygulaniimiyor olmasinin bir sonucu olarak
degerlendirilebilir. Hastane yatisi agisindan degerlendirildiginde KBB yatis
oraninin toplam yatirilan hasta sayisinin dortte biri oldugu goértlmektedr. Bu
durum hastanemizde maksillofasiyal travmalara PRC tarafindan mudahale
edilmesi ile aciklanabilecedi gibi bir travma merkezi olan hastanemizde
maksillofasiyal travmasi olan hastalarin bir ¢gogunun multi travmasinin
olmasi; acil tedavi gerektiren durumlarin eslik etmesi ve bu durum hangi
bransi ilgilendiriyorsa o bolum tarafindan yatirilarak takip ve tedavi edilmesi
ile aciklanabilir. Multi travmali maksillofasiyal travmasi olan her hasta PRC
tarafindan degerlendirilmis olup iki hasta PRC tarafindan yatiriimigtir ve
hastalardan biri entibe’dir. Hastalarin ¢gogunluguna PRC tarafindan elektif
cerrahi 6nerilmis ve hastalar acil mudahale gerektiren hastaliklarina yonelik
ilgili branglarca hastaneye yatiriimistir.

Yapmis oldugumuz calisma gostermistir ki acil servis de bakilan
KBB hastalarinin  %61.7'si yesil alan, %25.6'nin oncelikli hasta grubu ve
%12.7 gercek acil oldugudur. Luciano Prestes ve ark. (48) yaptigi calismada
acil servise bagvuran hastalarin %9.27'si acil olarak degerlendirilmisken,
Timsit ve ark. (57) yaptigi ¢calismada bu oran %10’dur. Bu iki ¢alisma bizim
calismamizi destekler niteliktedir.

KBB hastalarinin akisi her mevsim yogundur ve acil servisde KBB
acillerinin epidemiyolojik profili Gizerine ¢alismalar literatirde ¢cok az olmakla
birlikte Turkiyede bu konu Uzerine bir galisma yapilmadigi gorilmektedir. Bu
durum yapmis oldugumuz c¢alismanin bizim ihtisas alanimiz igin ihtiyag
oldugunun bir gostergesidir. Acil servis vakalarinin epidemiyolojik profili ile
hastalara daha iyi hizmet edebilmek icin stratejiler gelistirebiliriz. AS’te dikkat
ve tedavi gerektiren gercek acil vakalar icin de bir protokol olusturmamiz
gerekmektedir. Acil tip uzmanh@i egitimi alan bir hekimin egitimi boyunca

kargilasacagi temel ve sik durumlardan biri olan Kulak Burun Bogaz acilleri
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konusunda bilgi beceri ve tecribe kazanmasi bu yakinmalara sahip
hastalarin morbitide ve mortalitesini azaltacaktir. Kulak burun bogaz
hastalarinin yénetimi iyi bir anatomik bilgi ve 0zel aracglarla mimkin
olabilmektedir. Bu nedenle acil servisde KBB acilleri Gizerine yapilmis olan
caligmalarda da Ozellikle vurgulanildigi gibi geciktirildiginde mortalite ve
morbitide orani yiksek olan acil servisdeki KBB hastalarina zamaninda,
yerinde ve dogru tedavi uygulayabilmek gerekmektedir. Uclincli basamak bir
hastane olan UU-SUAM acil servisinde KBB'ye 6zel alet ve ekipmalari iceren
bir KBB odasi olmamasi nedeni ile muayene olabilmek i¢cin KBB poliklinigine
veya klinige sedye goturulirken olugsabilecek tim risklere ragmen doktor ve
personel esliginde hastalar goturilmektedir. Bu durum is gicu kaybina yol
actigi gibi yolda gelisebilecek her tirli komplikasyonda hastanin gerekli
tedavisinin zamaninda vyeterli bir gekilde yapilamamasinada neden
olmaktadir.

Sonug¢ olarak; yapmis oldugumuz calisma ve yapilmis olan diger
calismalar 1siginda KBB hastalarinin maduriyetini 6nleme adina yapilmis
olan galigmalarinda 6nemle vurgulandigi Gizere zamaninda, yerinde ve dogru
tedavi edebilmek igin bir ¢ok ulkede uygulanildigi gibi 6ncelikli olarak
ulkemizdeki acil servislere KBB'ye 0zel alet ve ekipmanlari ihtiva eden KBB

odasi agilmasinin ihtiya¢ oldugu gérilmektedir.
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