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15 DIŞ KULAK  
YOLU HASTALIKLARI

GIRIŞ
Kulağın en dışında yer alan parçası olan dış kulak 
yolunun başta iltihabı olmak üzere pek çok ne-
denden kaynaklanabilen hastalıkları bulunmakta-
dır. Bu bölümde dış kulak yolu anatomisi ve fizyo-
lojisinden bahsedildikten sonra detaylı bir şekilde 
dış kulak yolu hastalıklarından bahsedilecektir.

DIŞ KULAK ANATOMISI VE FIZYOLOJISI
Dış kulak; kulak kepçesi ve dış kulak yolu (DK-
Y)’ndan oluşur. Kulak kepçesi keratinize skuamöz 
epitelle döşelidir. Perikondrium kepçeyi oluşturan 
elastik kıkırdağı lateralde daha sıkı ve medialde 
daha gevşek bir biçimde çevrelemiştir (1).

Dış kulak yolu yaklaşık 2-3.5 cm uzunluğunda, 
5-9 mm genişliğinde ve S şeklindedir (2,3). 1/3 dış 
kısmı kıkırdak, 2/3 iç kısmı ise kemik yapıdadır 
(3). Kemik kanaldaki cilt periosta sıkıca yapışık-
tır (2). Kıkırdak kısım skuamöz epitelle döşelidir; 
kıl folikülleri, apokrin bezler ve yağ bezleri içerir. 
Kanalın bu kısmındaki bezlerin salgıları ve epitel 
artıklarından oluşan serümen hidrofobik ve hafif 
asidik (pH 6-6.5) yapıdadır, bu sayede bakterilerin 
üremesi engellenir (1,2). Aurikulotemporal sinir, 
vagusun auriküler dalı, greater auriküler sinir ve 
posterior auriküler sinir DKY’nun duyusal inner-
vasyonunu sağlar (2).

Kıkırdak kanal bağ dokusuyla kaplıdır, bağ do-
kusu yarıkları olan Santorini fissürleri yoluyla en-
feksiyon ve maligniteler DKY’ndan parotis bezine, 

infratemporal fossaya ve kafa tabanına yayılabilir 
(1,2). Temporal kemiğin timpanik parçası tarafın-
dan oluşturulan DKY’nun kemik kısmı ince skua-
möz epitelle sıkıca örtülüdür. Bu bölümde cilt altı 
doku yoktur, bezler ve kıl folikülleri bulunmaz. 
Kemik ve kıkırdak kısmın birleştiği yer olan ist-
hmus kanalın en dar yeridir. Kemik kanalın ön 
duvarında bulunan Huschke foramenleri yoluyla 
hastalıklar parotis derin lobuna yayılabilir.

Dış kulak yolu kendine özgü bir temizlik meka-
nizmasına sahiptir. Timpanik membran (TM)’dan 
anulusa ve ordan da kıkırdak kanala doğru iler-
leyen keratin tabaka burada bezlerin salgıları ile 
birleşir ve serümen olarak atılır.

Dış kulak yolu ve serümende bulunan normal 
flora gram (+), sıklıkla da S. aureus ve S. epider-
midis’ten oluşur. Difteroidler, Streptokoklar ve 
Enterokoklar ikinci sırada gelir. P. aeruginosa ve 
fungal etkenler normal bir DKY’nda nadiren bu-
lunur (1).

Dış Kulak Yolu Enfeksiyonları
Otitis eksterna (OE); otorinolaringoloji prati-

ğinde en yaygın görülen hastalıklardan birisidir 
(2). OE; TM ve kulak kepçesini de içeren DKY cilt 
ve cilt altı dokularının enfeksiyonu ve inflamasyo-
nudur (2,3,4). Yüksek sıcaklık ve nemden dolayı 
tropikal iklimlerde daha sık görülür. Hafif şiddet-
teki enfeksiyondan hayatı tehdit eden malign otitis 
eksterna (MOE)’ya kadar değişen bir spektrumda 
olabilir (2). Akut veya kronik olarak yıllarca sü-
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Fronkülit (Akut Lokalize Eksternal Otit)
Fronkülit; DKY’nun kıkırdak kısmındaki kıl 

foliküllerinden kaynaklanan ve apse formasyonu 
gösteren çoğunlukla S.aureus’a bağlı bir enfeksi-
yondur (2). Klinik olarak lateral DKY’da lokalize 
ağrılı, eritemli, dokunmakla hassas bir kitle şek-
linde görülür. Erken dönemde nodüler şişlik var-
dır ve eritemlidir, fluktuasyon gösterir ve DKY’na 
drene olabilir (12). Hafif enfeksiyonlarda topikal 
antibiyotikler ve analjezikler kullanılır. Daha şid-
detli durumlarda tedaviye oral antistafilokokal 
antibiyotik de eklenmeli ve fluktuan lezyon lokal 
anestezi altında drene edilmelidir (2).

Keratosis Obturans
Keratosis obturans; DKY’nun kemik kısmın-

da çepeçevre keratinöz materyal birikimine bağlı 
gelişen nadir bir hastalıktır. % 0,4-0,5 oranında 
görülür. Akut iletim tipi işitme kaybı, şiddetli ku-
lak ağrısı, DKY’nda genişleme, TM’da kalınlaşma 
başlıca semptomlardır. Otore nadirdir ve bilateral 
tutulum çocuklarda daha yaygın görülür (6). Eğer 
ihmal edilirse keratinin kemik kanaldaki basısına 
bağlı olarak otomastoidektomi kavitesi oluşabilir 
(12). İnflamatuar ve sessiz tip olmak üzere iki tipi 
vardır (6). TM’da kalınlaşma ve kronik inflamas-
yona bağlı perianüler bölgede skar dokusu geli-
şebilir (12). Tedavi edilmemiş olgularda tegmen 
timpani dehisansı, fasial paralizi, sensörinöral tip-
te işitme kaybı görülebilir (6).

Genellikle 30-60 yaş arası yetişkinlerde görülür 
(12). Patogenezi tam olarak anlaşılamamış olmak-
la birlikte egzema, seboreik dermatit veya fron-
külozisle ilişkili olabilir (6). Bir çalışmaya göre 
TM’nın epitelyal tabakasının hatalı migrasyonu 
sonucu oluşur. Bir başka çalışmaya göre ise hasta-
lık aşırı epitelyal hücre üretiminden kaynaklanır. 
Bu değişiklere sebep olan faktörler bilinmemekte-
dir.

Tedavisi epitelyal debrislerin DKY’ndan temiz-
lenmesidir (12). İnflamatuar tipte keratin doku-
larının temizlenmesi kür sağlayabilir, fakat sessiz 
tipte periyodik olarak DKY’nun temizlenmesi ge-
rekir. Topikal ilaç tedavisiyle yumuşatılarak kera-
tin tıkacın sık sık temizlenmesi önerilir. Bazı has-
talarda genel anestezi altında yapılır (6). Temizlik 
sonrası takiplerde de inflamasyon ve enfeksiyon 

oluşmadan debrisler profilaktik olarak temizle-
nir. Zamanla temizlik seanslarının arası açılabilir, 
fakat ömür boyu debridman gerekebilir (12). Di-
rençli olgularda kanaloplasti ve split cilt grefti ile 
rekonstrüksiyon yapılabilir (6).

Dış Kulak Yolu Kolesteatomu
Dış kulak yolu kolesteatomu nadir görülen bir 

hastalıktır. Patofizyolojisi tam olarak anlaşılama-
mıştır (28). Kanal cildinde ülserasyon ve anulusun 
lateralinde kemik kanalın inferoposterior kısmı-
nın altında nekroze kemik dokuları bulunur. Sku-
amöz epitelin kemiğe invazyonu ve sonrasındaki 
nekroz hastalık sürecini başlatır. Ya da kemiğin 
travma veya enfeksiyona sekonder hasarlanmış 
bölümüne ülsere alan kenarlarından epitel invaz-
yonu sonucu gelişir. Kanalı çepeçevre saran kera-
tosis obturanstan farklı olarak DKY kolesteatomu 
belirli bir odaktan kaynaklanır. Hastalarda tipik 
olarak OE belirti ve semptomları vardır. Fizik mu-
ayenede enfekte keratin debrisleriyle dolu kemik 
krater ve üzerinde granülasyon dokuları görülür.

Tedavide granülasyon dokuları ve keratin 
debrisler temizlenir, sonrasında medikal tedavi 
verilir. Takiplerde periyodik temizlik ve topikal 
ilaçlarla hastalığın alevlenmesi önlenmeye çalışı-
lır. Dirençli vakalarda cerrahi gerekir. Cerrahide 
kolesteatom matriksi ve nekrotik kemik dokuları 
temizlenir, reepitelizasyon için kaviteye fasial greft 
yerleştirilir (29).

SONUÇ
Dış kulak yolunun başta iltihabı hastalıkları olmak 
üzere pek çok nedene bağlı hastalıkları bulun-
maktadır. En sık iltihabi hastalıkları görülmekle 
birlikte benign ya da malign tümöral hastalıkları 
da görülebilmektedir.
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