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KBB ve Bas Boyun Cerrahisi kitabimizin ilk baskisinda oldugu gibi ikinci baskisi da yogun ilgi gérmiis ve genis bir

okuyucu kitlesine hitap ederek kisa siirede tiikenmistir. Ozellikle gen¢ hekimlerin, KBB asistanlarinin ve tip 6grencile-
rinin okuma 6grenme arzusu her tiirlii teknolojik gelismeye ragmen kitaba olan ilgiyi azaltmamistir. Bu motivasyonla
hazirlanan 3. baskida kitaba “Geriatrik KBB, Optik Sinir ve Orbital Duvar Dekompresyonlari, Pediatrik Boyun Kitleleri
ve Kulak Burun Bogaz Acilleri” gibi yeni boliimler eklenmis; bazi boliimlerin ise ¢esitli nedenlerle yazarlar: degismistir.
Ikinci baski ile birlikte verilen ve begeni toplayan ameliyat videolar1 DVD’si 3. baskida da igerii artarak yer almistir.
Kitabin genis kapsamli ve giincel olmasi olumlu geri bildirimlerin bir bagka nedenidir. Sadece KBB degil bir¢ok ilgili
uzmanlik brangi i¢in de bir referans kitab: haline gelmesi bizi mutlu etmistir.

Degerli zamanlarin kitaba bilgi ve tecriibelerini aktarmak i¢in harcayan tiim yazar meslektaslarima tesekkiir ede-
rim. Ugiincii baskinin hazirlik asamasinda yardimlarini esirgemeyen Op. Dr. Derya Girgin ve Dog. Dr. Kadriye Serife
Ugur’a siikranlarimi sunuyorum. Ayrica kitabin yayimlanmasinda higbir fedakarliktan kaginmayan Giines Tip Kitabev-
leri sahipleri sayin Murat Yilmaz ve sayin Polat Yilmaz beyefendilere ve dizgisini hazirlayan sayin Thsan Agina ve Ayrinti
matbaasi yetkililerine ayrica tesekkiir ederim.

Not: Gegtigimiz aralik ayindaki ani vefatiyla iiziildiglimiiz KBB diinyasinin duayen isimlerinden Prof. Dr. Heinz
Stammberger, 6zellikle Rinoloji alaninda kendisinden ¢ok sey 6grendigimiz bu alanda oncii bir egitimci ve degerli bir
insand. Ilk baski i¢in yazdig1 6nsdzii onun anisina tekrar yayinlamak istedim.

Prof. Dr. Can Kog






Foreword

Today, the half-live of established” medical knowledge is considered to be little more than 5 years. Though this may not
be entirely true for surgical concepts, which usually develop over decades, the last 20 years or so in otorhinolaryngology
have seen dramatic changes: The speciality has developed into multitude of highly sophisticated sub-branches and
interaction with neighbouring specialities like neurosurgery have become intensified. Surgical standards of the 1970’
and 1980’s in may fields have shifted and changed, increased knowledge in immunology and on the background of
inflammatory diseases have provided us with new understanding. This inturn is affecting surgical indications and
techniques and in some instances, like for chronic rhinosinusitis and nasal polyposis, has the potential to turn treatment
into an exclusively medical rather than surgical one in the long run. Prof. Dr. Can Koc has to be congratulated to
having assembled the best and most prominent contributors from all over Turkey for this outstanding textbook, which
represents the “state of the art” in otorhinolaryngology at the beginning of 21 st century. As may - if not most - of the
authors and contributors have an outstanding international reputation as well, this volume not only will sevre as textbook
for Turkish ENT-doctors in office practice, clinics, Universities as well as for medical students, but further more gives
evidence of the contribution of the Turkish ENT-community to the international progress in the field. I sincerely wish
that this volume reaches the distribution it deserves and I am convinced that this will be the ENT-reference book not
only for Turkey for the future years to come.

Giiniimiizde kabul edilmis bir tip bilgisinin yar1 émriiniin bes yildan biraz daha fazla oldugu varsayilmaktadir.
Gelismesi dekatlar1 bulan cerrahi konseptler i¢in bu diistince tamamen dogru olmasa da son 20 yilda otolaringoloji
dramatik degisikliklere tanik olmustur. Bu uzmanlik dali oldukea sofistike bir ¢ok yan dallara dogru gelismis ve
norosiriirji gibi yakin komsulugundakki dallarla olan iligkisi yogunlasmistir. 1970 ve 1980’lerin cerrahi standartlari
artik birgok alanda gelismis ve degismis, immiinoloji enflamatuar hastaliklarin gelisimi konusunda artan bilgiler bizlere
yeni bir anlayis saglamistir. Bu nedenle, cerrahi endikasyonlar ve teknikler de etkilenmekte ve hatta kronik rinosiniizit,
nazal polipozis gibi durumlarda oldugu gibi tedavi sekli uzun donemde cerrahiden, tamamen tibbi tedaviye yonelme
potansiyeline de sahip olmaktadir. 21. yiizyilin basinda otorinolarengoloji sanatini ortaya koyan bu mitkemmel kitabin
olusturulmasinda Tiirkiye'nin en iyi ve en 6nde gelen otérlerini bir ayara getirmesi nedeniyle Prof. Dr. Can KOC takdir
edilmelidir. Bu kaynaktaki otorlerin ve katkist olanlarin 6nemli bir kismi ayn1 zamanda uluslararas: sayginliga sahip
hekimlerdir. Bu kitap iiniversitelerde, kliniklerde ¢aligan, muayenehane hekimligi yapan KBB Hekimleri i¢in oldugu
kadar tip 6grencileri i¢in de bagvurulacak kaynak kitap olmasinin yaninda, Tiirk KBB camiasinin bu alandaki uluslararas:
gelisime katkisinin da bir kanit1 olmaktadir. Tim samimiyetimle, bu referans kitabin hakettigi yere gelmesini diliyorum.
Eminim ki bu kaynak 6ntimiizdeki yillarda sadece Tiirkiye’ye sinirli bir KBB referans kitab: olarak kalmayacaktir.

Heinz Stammberger, M.D., Hon. FRCS (Ed)
Hon. FRCS (Lond.)

Professor and Chair

Department of General ENT

Head and Neck Surgery

University Medical School

Graz/Austria
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Kulak Burun Bogaz

Hastaliklarinda

Hasta-Hekim Iletisimi

Dr. Serdar Ozdemir, Dr. Ciineyt Orhan Kara

HASTA-HEKIM ILETiSimi

o Hastaile ilk kargilasma

o Sikayetler ve dykiiniin alinmast

o  Hastanin bakis agisinin ortaya ¢ikarilmasi

o Hastanin bilgilendirilmesi, stirecin hasta ile miizakere edil-
mesi, ortak bir plan olusturulmasi

e Goriigmenin sonlandirilmasi

KOTU HABERVERME

« Goriigmeye hazirlanma

« Hastanin bakus agisinin 6grenilmesi

+  Hastanin beklentisinin ortaya ¢ikarilmasi

« Hastaya taninin soylenmesi

o Hasta ile empati kurulmasi

o Konugulanlarin 6zetlenmesi ve tedavi stratejilerinin belir-
lenmesi

Bu boliimde konuyla ilgili olarak hasta ve hekim merkezli ile-
tigim kaliplar1 baglaminda genel bir bilgilendirme yapildiktan
sonra, KBB 6zelinde yol gosterici 6rneklerle hasta-hekim iletisi-
minin 6nemi tartigtlacaktir. Daha sonra ise etkin bir hasta-he-
kim iletisiminin nasil olugturulacagina ve iletisim becerilerinin
ozellikli konularindan biri olan kétii haber vermeye yonelik al-
goritmalar 6nerilecektir.

DOKTORBEY (COK DERDIMVAR)

Cok derdim var teker teker soyleyim,
Soyle biraz gelir misin doktor bey...

Lokman sensin ben gayriyi neyleyim,
Derde derman bulur musun doktor bey...

Gor halimi hele gel de soylece,
Giiniim zindan bir yil bana her hece,
Oturmazsan, ayakiistii boylece,

Bes dakika kalir misin doktor bey...

*Halk Ozani Agik Yener'in “Doktor Bey” isimli siirinden
alinmigtir.

Degisik kiiltiirlerin ge¢mise ve giiniimiize ait sozli veya
yazili edebiyat tirtinleri incelendiginde hasta-hekim etkilesimi-

ne iligkin binlerce 6rnegin var oldugunu gérmek miimkindiir.
Muhtemeldir ki hasta-hekim iletisimine yonelik sorunlarin ilki,
“ilk hekimin, ilk hastasin1” gérmesi ile ortaya ¢ikmistir. Buna
ragmen konunun tip mesleginin giindemine girip, tartisilmaya
baglanmasi oldukga yenidir.

Hekim de, hasta da ilk karsilagtiklarinda bir yabancilik duy-
gusu ve bilinmezlikle kars1 karsiya kalirlar. Ancak hastanin, has-
talik durumu ile bag etmek zorunda olan kisi olarak, bu noktada
yagadig1 kaygr hekiminkine oranla ¢ok daha fazladir. Hasta yar-
dim almay1 timit ettigi ancak ne oranda giivenebilecegini bilme-
digi biri ile karg1 karstyadir. Iste hasta-hekim arasindaki iletigim
bu sartlar altinda baglar.

Hastalarin hekimlerden en biiyiik beklentilerinin onla-
rin klinik yetkinlikleri ile ilgili olmaktan ziyade kendileri ile
kurduklar: iletisimin niteligi ile ilgili oldugunu biliyoruz (15).
Hastalarin en sik sikayeti doktorlarin kendilerini dinlemedigi
yoniindedir. Hastalar kendi saglik problemleri ve bu problemle-
rin sonuglar1 hakkinda daha ¢ok aydinlatilmayi isterler. Degisik
caligmalar hastalarin ve hekimlerin aralarinda kurduklari iliski-
ye farkli agilardan baktiklarini agik¢a ortaya koymustur (20). Bu
bakis agisindaki farkliliklar kurulan iletisimin niteligini dogru-
dan etkilemektedir.

Temelde hekimlerin hastalar ile iletisim kurarken sergiledik-
leri davranislar, saglik hizmeti sunumu baglaminda “hasta mer-
kezli” bir yaklagim ile “hekim merkezli” bir yaklagim arasinda
degiskenlikler gosterir. Hasta ve hekim gortismesinde hekimin
gindemi hastalarinin agiga vurduklari sikayetleri baglaminda hi-
kaye almak ve kendilerini tani ve tedaviye yonlendirecek ipuglari-
n1 yakalamak iken, hastalarin giindemi genellikle dile getirdikleri
sikayetlerinin ¢ok &tesindedir. Iste hasta-hekim iligkisinden bah-
sederken hekimin giindeminin agirlik kazandig iletisim kalibin
“hekim merkezIi”, hastanin giindeminin agirlik kazandig iletisim
kalibini ise “hasta merkezli” olarak tanimlamaktayiz.

Hekimlerin hastalari ile iliskilerinde kendi iletisim kaliplari-
n1 “hasta merkezli” bir saglik hizmeti sunumundan yana tanim-
layabilmeleri; hastalarin beklentilerini, inanglarini, umutlarini,
korkularini ve ifade etmekte giiglik gektikleri sorunlarini ne
oranda dikkate aldiklar1 ve hastalar1 kendileri ile ilgili karar ver-

me siireglerine ne oranda dahil ettikleri ile ilgilidir.



tor baglanir. Yitksek basingh oksijen (30-50psi) glottik a¢ik-
liga yonlendirilir. Ekspirasyon 4-6 sn. ve pasiftir. Ekspirasyo-
na yeterli siire taninmasi ve boylece barotravmadan kaginma
onemlidir. Ust hava yolu kitlelerinde bu risk artacagindan
kullanilmamalidir. Bir varyasyonu da, trakeaya yerlestirilen
kii¢iik bir kaniil veya tiipten 80-300 kez gazin enjekte edildi-
¢i yiiksek frekansli jet ventilasyonudur.

e Zor hava yolunda ekstiibasyon stratejisi ve algoritmi de
6nemlidir. Her klinigin kendine ait bir acil hava yolu arabas:
ve algoritmi olmasi 6nemlidir.

o Videolaringoskopi, zor hava yolu beklenen hastalarda ilk de-
nemenin bagarili olmasi acisindan diistiniilmelidir.

o Optik stileler, gam elastik buji ile Hollinger anterior ko-
missiir direk laringoskopisi, rijit olup fleksibl olanlarla kitle
agilamadiginda ya da agiz agikligr sinirl vakalarda avantajli
olabilir.

o Anestezi sirasinda, stabil bir anestezi devamlilig1 saglanmasi
yaninda, cerrahi alanda iyi bir goriis i¢in kanamay1 da mini-
mize etmek gerekmektedir.

o Postoperatif bakimda, multimodal analjezi yaklagimi ve pos-
toperatif bulant: kusmanin 6nlenmesi ve de yumusak bir se-
kilde uyanma i¢in planlama preoperatif donemde baslamak-
la birlikte hasta konforu, giivenligi ve de hizli taburculuk i¢in
son derece onemlidir.

GIiRIS

Bas boyun cerrahisinin spektrumu, daha az komplike prosediir-
lerden orn. tonsillektomi ile laringolojik, norotolojik ve goriin-

tit kilavuzu esliginde kafa tabani cerrahisi, kompleks obstriik-
tif uyku apnesi cerrahisi, gelismis Transoral Robotik Cerrahi
(TORS) ve bas boyun kanser cerrahisi ile serbest greft rekons-
tritktif cerrahisi gibi komplike prosediirlere kadar uzanir. Biz
burada genel prensipleriyle hava yolu yonetimi igin spesifik va-
kalar1 igeren bas-boyun cerrahisinde anestezi yonetimini konu
alacagiz (1-5).

Anatomi

Sekil 1'de, Laringeal anatomi lateral boyun radyografisi; $ekil
2de, Otolaringolojik anatomi; $ekil 3-6da, Sonoanatomi; Sekil
7de Fleksibl endoskopi ile larinks anatomisi gosterilmektedir.
Ultrasonografi (USG) ile yapilan sonoanatomi, bize iist hava
yollarindaki patolojileri, invaziv hava yolu i¢in derinlik, boyut
ve dogru yerlesim teyidi ile pre-postoperatif donemde, hava yolu
6demi konusunda uyarici ve rehber niteligindedir. USG ile sagit-
tal ve transvers plan boyun anatomisi gosterilmistir. Hava yolu
anatomisinin zor hava yolunu belirlemedeki yeri giintimiizde
yadsimnamaz.

Glottik kaslarin spazmi anestezide laringospazm olarak bi-
linir ve gergek bir anestezi acilidir. Yiizeyel anestezi ve siklikla
kan ve sekresyonla irrite olmus vokal kordlarin reaksiyonudur.
Septoplasti ve rinoplasti sonrasi siklikla olusur.

Fleksibl endoskopi (Sekil 7), videolaringoskopi, BT ve MRI
bize anatomi hakkinda bilgi veren diger goriintilleme yontem-
leridir.

Intrensek laringeal kaslar1 innerve eden rekiirren laringeal
sinirin yaralanmasi 6zellikle tiroid cerrahisinde, trakeal entiibas-

Kisim 3 - Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anestezisi

tis

Hyoid bone

Thyroid cartilage

Sekil 1 - Larengeal anatominin lateral radyogrami. (Alinti; Feld-
man MA, Patel A: Anesthesia for eye, ear, nose, and throat surgery.
In Miller RD, editor: Miller's anesthesia, ed 7. Philadelphia, 2010,
Churchill Livingstone, pp 2357-2388.)

Sekil 2 - Otoloringolojik anatomi. Nazofarenks, Orofarenks, Hipo-
farenks, nazal kavite, dil, epiglot, sert ve yumusak damak, tonsil,
hyoid kemik (R), tiroid(ll), krikoid kartilaj (ll), trakeal ring I.
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d Membrane

Sekil 3 « Sagittal plan boyun anatomisi. (Alint;; Osman A, Sum KM. Role of upper airway ultrasound in airway management. J Calif Dent
Assoc. 2015 Sep;43(9):531-9.)

Sekil 4 « Sagittal plan boyun anatomisi. (Alint;; Osman A, Sum KM. Role of upper airway ultrasound in airway management. J Calif Dent
Assoc. 2015 Sep;43(9):531-9.)

Sekil 5 « Transvers plan boyun anatomisi. (Alint;; Osman A, Sum KM. Role of upper airway ultrasound in airway management. J Calif Dent
Assoc. 2015 Sep;43(9):531-9.)

ETT in tracheal lumen “Double Tract “/ “Double lumen” Sign=

Sekil 6 « Transvers plan, trakea ve endotrakeal tiip. (Alint;; Osman A, Sum KM. Role of upper airway ultrasound in airway management.
J Calif Dent Assoc. 2015 Sep;43(9):531-9.)
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Resim 2 « Pediatrik hastalarda nazal kaviteden ¢ikarilan cesitli tur-
de yabanci cisimler.

malidir. Yabanci cisim meatustan gikarilamiyorsa anestezi altin-
da endaural veya postaurikiiler insizyon yapilarak ¢ikarilabilir.

2. Burun ve Paranazal Siniislerde Yabanci Cisim

Burun boslugundaki yabanci cisimler siklikla gocuklarda gorii-
lar. Yiyecek veya oyuncak pargalari, kagit, pamuk, gesitli boya
kalemi pargalari, yuvarlak pil gibi ¢ok farkl tiirde yabanci cisim-
lere rastlanabilmektedir (Resim 2). Burundaki yabanci cisim-
ler genellikle nazal kavitenin 6n ve orta boliimleri ile alt konka
kuyruk lateralinde bulunurlar. Ancak biiyiik boyutta olmayan
yabanci cisimler nazofarenkse kadar ilerleyebilir ki bu durumda
aspire edilerek glottiste sikigabilirler. Uzun siire farkedilmeden
kalan yabanci cisimlerde tek tarafly, piiriilan ve kotii kokulu bu-
run akintisi, burun tikaniklig1 ve geniz akintis: sikayetleri ortaya
¢ikar. Metalik veya radyoopak yabanci cisimler tesadiifen radyo-
lojik goriintiilemelerde saptanabilir. Burun boslugu veya nazofa-
renkste uzun siire bulunan yabanci cisimlerin etrafi graniilasyon
dokusu ile ¢evrilir, kalsiyum ve magnezyum partikiilleri depola-
nir. Bu durumda rinolitler (burun taglar1) olusabilir (Resim 3 ve
4). Goriintiilemede bu tiir yabanci cisimler tiimor ile karistirila-
bilirler (Resim 5).

Cocuklarda tek tarafli burun tikanikligy, piiriilan ve kotii ko-
kulu rinore veya postnazal akinti ile karsilagildiginda burun bos-
lugu ve nazofarenks yabanci cisim agisindan endoskopik olarak

Resim 3 « Sag nazal kavitede goriilen rinolit.

Rinolit Boncuk

Resim 4 « Operasyonda ¢ikarilan yabanci cisim (boncuk) ve rino-
litler.

degerlendirilmelidir. Koopere olamayan, huzursuz hastalarda
girisim yapilmadan once sedasyon saglanmalidir. Kagit veya pa-
muk gibi cisimler aspirator veya forsepsle ¢ikarilabilir. Boncuk,
bakliyat tanesi, silgi gibi sert ve yuvarlak yiizeyli cisimler ¢ika-
rilirken buson kiireti ile cismin arkasina gegilerek kavranip 6ne

Resim 5 « Paranazal siniis BT'de saptanan rinolit.



Resim 6 « 83 yasindaki hastanin dil kokiinden cikarilan tavuk ke-
migi parcasl.

cekilip ¢ikarilmalidir. Yabanci cisim ¢ikarildiktan sonra nazal
kavite tekrar degerlendirilerek kalint1 veya bagka bir cisim olup
olmadigina bakilmalidir.

Paranazal siniislerde yabanci cisimlere ¢ok nadir olarak rast-
lanir. Travma ile tas, cam, agag pargalari transnazal veya transor-
bital yollarla siniislere kagabilir. fyatrojenik nedenlerle (dental is-
lemler, implant uygulamalar1 ve sinonazal cerrahiler sonucunda)
de siniislerde yabanci cisim goriilebilir. Bu durumlarda yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi cerrahi bir girisim gerektirir.

3. Orofarenks ve Hipofarenkste Yabanci Cisim

Orofarenksteki yabanci cisimler genellikle kabuklu kuruyemis
pargalari, balik kil¢ig1 veya kiigiik kemik parcaciklarinin yut-
ma esnasinda yumusak damak, tonsil alt polii, vallekiila veya
dil kokiine batmast ile bogazda agri, batma ve takilma hissi gibi
semptomlarla kendini gosterir. Resim 6da 83 yagindaki hasta-
nin dil kokiinden ¢ikarilan tavuk kemigi parcas: gorillmektedir.
Tikiriglini yutamayan ve yemeyi reddeden kiigiik ¢ocuklarda
orofarenkste yabanci cisim olabilecegi akilda tutulmalidir. Yu-
mugak damak, tonsil yiizeyi, vallekiila veya dil kokiinde mukoza-
ya penetre olmus cisimler inspeksiyonla goriilebiliyorsa forseps
yardimu ile tutularak ¢ikarilabilir. Siddetli 6gtirme ve kusma ref-
leksi olanlarda ag1z igine topikal anestetik spreyler kullanilarak
anestezi saglamalidir. Orofarenksteki yuvarlak yiizeyli ve biiyiik
cisimler aspire edilerek havayolu obstriiksiyonuna neden olabi-
leceginden ¢ikarmak igin zorlayarak manipiile edilmemelidir.
Bu tiir cisimler Heimlich manevrasi ile ¢ikarilmalidir.

Hipofarenksteki yabanci cisimler disfaji, odinofaji, 6kstiriik
gibi bulgularla kendini gosterebilir. Inspeksiyonda yabanci cisim
goriilememisse endoskopik nazofarengolarengoskopi yapilarak
tiim mukozal ytizeyler degerlendirilmelidir. Cismin kendisi go-
riilmese de mukozada yaptig1 kiigiik laserasyonlarin da batma
hissi ve agriya neden olabilecegi hastaya soylenerek takibe alin-
malidir. Ozellikle posterior farengeal duvarda sivri veya keskin
uglu yabanci cisimlerin (kiirdan pargasi, kuruyemis kabugu, kil-
¢ik gibi) neden oldugu mukozal hasar sonucu retrofarengeal bol-
gede enfeksiyon veya apse gelisimi s6z konusu olabileceginden
bir kag giin i¢inde agrinin artmasi, yutma giigliigii ve ates olmasi
durumunda tekrar degerlendirilmelidir.

Boliim 1 - Kulak Burun Bogaz Acilleri

Postkrikoid bolge veya priform siniislerde goriilen yabanci
cisimler aspirasyon riski nedeni ile genel anestezi altinda direkt
larengoskopi esliginde ¢ikarilmalidir.

4. Larenkste Yabanci Cisim

Larenkste glottik veya subglottik seviyede komplet obstriiksiyo-
na neden olan yabanci cisim aspirasyonu (YCA) asfiksiye bagl
ani 6liimle sonuglanabilir. Kenarlar1 diizensiz ve ¢ok biiyiik ol-
mayan yabanci cisimler parsiyel obstriiksiyona neden olurlar. Bu
ise kismen de olsa hava gecisine izin verebilir. Hastada ses kisik-
1181, inspiratuar stridor, siyanoz goriiliir. Ancak solunum sikintisi
nedeni ile bir siire sonra larengeal 6dem geliserek tam obstriik-
siyon meydana gelir. Bu durumda yapilmasi gereken acil olarak
havayolunu agmaktir. Fakat entiibasyon yapilmasi yabanci cis-
min daha distale-trakeobronsial sisteme-itilmesine neden olaca-
gindan kontrendikedir. Perkiitan ventilasyon, krikotiroidotomi
veya trakeotomi ile obstriiksiyon by pass edilerek hem havayolu
agiklig1 saglanir hem de yabanci cismin distale kagmas: onlen-
mis olur. Hasta daha sonra agilan havayolundan entiibe edilerek
direkt larengoskopi ile yabanci cisim ¢ikarilir (25).

Acil trakeotomi hayat kurtarici olsa da tecriibesiz ellerde ve
yetersiz ekipmanla yapildiginda ¢ok ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle acil trakeotomi girisimi i¢in acil servislerde
omuz alt1 yastig1, 151k kaynagi, trakeotomi seti ve degisik boyut-
larda kantiller, koter ve aspirasyon sistemi bulunmali, konusunda
yetkin ve tecriibeli birisi tarafindan girigim yapilmalidir. Agagi-
daki tabloda trakeotomi sirasinda veya sonrasinda goriilebilecek
komplikasyonlar 6zetlenmektedir.

5. Trakeobronsial Yabanci Cisim

Trakeobrongsial sistemde aspire edilen cisimler siklikla besin
maddesi (kuruyemis, bakliyat tanesi, kilgik-kemik pargalari)
iken madeni para, dis protezi pargasi, tablet, toplu igne gibi inor-
ganik maddeler de goriilebilmektedir.

Tablo 3 - Trakeotomi Komplikasyonlari

a. Erken komplikasyonlar (operasyon sirasinda veya sonraki

birkag saatte)

«+ Solunumda hipoksik uyarinin kaybolmasi nedeni ile apne
gelismesi

- Kardiyak arrest

+ Kanama: Tiroid dokusu veya damarlari, juguler ven,
karotid arter

« Pnémotoraks, pndmomediastinum, plevra yaralanmasi

+ Rekdirren larengeal sinir veya kord vokallerde yaralanma

« Larengeal kikirdaklarda yaralanma, kirik

. Ozefagus yaralanmasi

«+ Subkutan amfizem

b. Orta ve ileri donemdeki komplikasyonlar
+ Tipun tikanmasi veya yerinden ¢ikmasi
« Aspirasyon
« Atelektazi
- Trakeit, trakeobronsit
- Larengotrakeal graniilasyon dokusu veya stenoz gelisimi
- Trakeotzefageal fistiil
+ Trakeomalazi
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Resim 3 - Sol temporal kemikte Linea temporalis inferior (LTi) ile
orta fossa durasi (*) iliskisi. DKK - Dis kulak kanali.

¢ikintidir (Henle spini) (Resim 1). Bu ¢ikintinin ii¢ degisik
varyasyonu izlenmektedir (43): Triangiiler tip, yarimay tipi
ve gikintinin olmadig tip. En sik goriilen tip yarim ay tipidir.
Henle spininin hemen posteriorunda bulunan bélge area
kribrosa adin1 alir. Area kribrosa ve Henle spini aurikiila ve
DKK’nin kikirdak yapilariim tutunmasini saglayan bantla-
rin yapistig1 yerlerdir. Bu bolge cerrahi olarak tanimlanmig
olan McEvan’s ii¢geni denilen boélgenin i¢indedir (Resim
1). Smurlarini linea temporalis inferior, Henle spininden
DKK'’na teget gegen bir ¢izgi ve DKK posterior duvarindan
teget gegerek linea temporalis inferiora dik ¢izilen ¢izgiler
olusturmaktadir. Mastoid antrum bu bolgenin yaklagik 14-
15 mm medialinde yerlesim gostermektedir (7).

Mastoid kemigin i¢ ytziinde posteriorunda sigmoid siniis
(SS)’tin yerlestigi bir oluk izlenir. SS lateral siniisiin bir devami
olup asagida juguler bulbus (JB) ile internal juguler vene dokii-
lir. Kulak arkas: bolgenin deri ve yumusak dokularinin venéz
drenajini saglayan mastoid emisser ven de posteriorda SSe dokiil-
mektedir (Resim 4). Kavernoz siniisten gelip SSiin en iist kismi-
na bosalan siiperior petrozal siniise ait oluk ise petrdz kemigin
6n ve arka yiizlerinin birlesim yerinde seyretmektedir (Resim 2).
Yine temporal kemik tabani boyunca seyreden ve kavernoz si-
niisten gelen inferior petrozal siniis de JB’a bosalmaktadir (4,50).
Pekgok kere inferior petrozal siniis JB’a birden fazla a¢ilim deligi
ile dokiilmektedir (Resim 5) (4, 50).

Digastrik oluk

.,
o~
» SMF§

Resim 4 - Sag temporal kemik mastoid parcasinin alttan gorini-
mi. MT — Mastoid tip, SMF - Stilomastoid foramen, JB — Juguler
bulbus'un olugu, KA - internal karotid arter kanali, MEV - Mastoid
emisser venin gectigi kanal agzi.

Resim 5 « Sag temporal kemik spesmeninde juguler foramen (JF)’
deki norovaskdler yapilarin iliskileri. Juguler bulbusun (JB) lateral
duvari acilmis. IKA - internal karotid arter, ips - inferior petrozal
sinis, IX - Glossofaringeal sinir, (*) - ips'iin JB'a acilis delikleri

Mastoid kemik ile orta kulag: birbirine baglayan gegcis ala-
n1 aditus ad antrum adini alir. Mastoid kemik i¢indeki en ge-
nis havali hiicre olan antrum bunun posterolateralinde bulunur.
Antrumun biiyiikliigii degisken olabilir. Bazen kemik bir septum
(Petrosquamoz siitiir yada Korner septumu) mastoid kemigi sii-
perfisyal ve medial iki kisma ayirir (Resim 6). Pnomatizasyonu
kotii olan bir mastoid kemikte Korner septumunu tanimak zor
olabilir. Korner septumu retraksiyon cebi veya adezyonu olan
kulaklarda %30.4, kronik otitli kulaklarda %17.4 ve normal ku-
laklarda da %6.6 sikliginda goriilmektedir (23).

Mastoid kemik ince kemik septalarla kii¢iik boliimlere ayril-
mistir (Resim 7). Buna pndmatizasyon denir (66). Bu pnomatize
hiicreler normalde hava icermektedir. Bu durumda mastoid ae-
rasyondan bahsedilir. Eriskin bir insandaki mastoid hava hacmi
ortalama 8 ml olarak bildirilmigtir (14). Pnomatize bir mastoid
kemik havalanmasi degisik patolojilerde bozularak kaybolabilir.
Bu durumda mastoid kemik pnématize ancak aerasyonu kaybol-
mug olarak tanimlanir. Bazen de kemik septalarin i¢i tamamen
yeni kemik olusumu ile kapanir. Bu durum pnématizasyonun
kaybolmas: yada sklerotik mastoid kemik olarak adlandirilir.

.

Resim 6 - Sol temporal kemikte Kérner septumu (KS). DKK - Dis
kulak kanali, (¥) - Antrum.



Resim 7 - Sag temporal kemik ylizeyel mastoidektomi sonrasi
Mastoid hava hticrelerinin gortinim. TK - Timpanik kemik, beyaz
- siyah oklar — mastoid hava hiicreleri kemik laminalari.

Mastoid kemik i¢inde pnomatize hiicreler degisik bolgelerde
bulunmaktadir. Baglica pnomatizasyon alanlar1 (66); 1- Periant-
ral hiicreler, 2- Tegmental hiicreler, 3- Perisintizal hiicreler, 4- Si-
nodural a1 hiicreleri, 5- Intersinofasiyal hiicreler, 6- Perifasiyal
hiicreler, 7- Antrum hiicreleri, 8- Mastoid apeks hiicreleri, 9- Zi-
gomatik hiicreler.

Mastoid hava hiicrelerinin pnématizasyonu ile bazi anato-
mik yapilarin pozisyonu arasinda iliski oldugu bilinmektedir.
Bu agidan en ¢ok bilineni SS’iin pozisyonudur. Meltzer masto-
id kemik hava hiicrelerinin SSiin degisik pozisyonlarina gore
farkli dagilim paternleri gosterdigini bildirmistir (33). Turgut
ve Tos ise mastoid kemik hava hiicrelerinin pnématizasyonu-
nun iyi veya kotii olmasinin SS pozisyonunu etkileyebildigini
gostermiglerdir (67). Mastoid kemik pnomatizasyonu kétii olan
kemiklerde SS dis kulak kanali arka duvarina daha yakin bir
yerlesim (anterior yerlesimli siniis) gostermektedir (27,52,67).
Ayrica mastoid kemik pnoématizasyonunun kot olmasi mastoid
kemik boyutlarinda azalmaya ve daha kiigiik bir mastoid kemik
olusmasina neden olabilmektedir (67).

SSin pozisyonu ile mastoid kemik igindeki degisik bolgele-
rin pnomatizasyonu arasinda da iligki vardir (2). Sinodural ag1

Resim 8 « Sag temporal kemik mastoidektomi sonrasi gérinim.
DKY - Dis kulak yolu, OFD - Orta fossa durasi, FS - Fasiyal sinir,
DR - Digastrik ridge, EK — Endolenfatik kese, SA — Subarkuat ar-
ter, Issk — Lateral semisirkiler kanal, pssk — Posterior semisirkler
kanal, sssk — Stiperior semisirkiler kanal, (----) — Donaldson hatti.

Boliim 1 - Kulak Anatomisi

Resim 9 « Sag temporal kemik mastoidektomi yapilip dis kulak
kanali arka duvari kaldirildiktan sonraki gérintiim. M-Malleus, TM-
Timpan membran, FS —Fasiyal sinir, KT — Korda timpani, Issk — late-
ral semisirkuler kanal.

bolgesinin pnomatizasyonu kotii oldugunda SS dig kulak kanali
arka duvarina daha yakin yerlesim gostermektedir. Ancak inter-
sinofasiyal hiicrelerin pnématizasyonu ile SS pozisyonu arasinda
boyle bir iliski tesbit edilememistir.

Mastoid kemik pnomatizasyonuyla JBun pozisyonu ara-
sinda da iliski oldugu diisiintilmektedir (4,7). Genelde yiiksek
JB’a kii¢iik, konstrikte mastoid kemiklerde rastlandig1 6ne sii-
rilmektedir. Aslan ve ark. JB’un yiiksekligi ile mastoid kemigin
vertikal plandaki buyiikliigii arasinda bir iliski saptamamiglardir
(3). Ayrica mastoidi kiigitk olmasina ragmen JB’un diiz oldugu
kemiklerin olmasi bu klasik bilginin her zaman gegerli olmaya-
bilecegini gostermektedir (3,50).

Mastoid kemigin inferior kism1 mastoid apeks olarak ad-
landirilir. Bu boélgenin en alt kisminda distan oluk tarzinda di-
gastrik kasin tutunma yeri bulunmaktadir (Resim 4). Bu olugun
hemen anteriorunda stilomastoid foramen izlenmektedir. Mas-
toidektomi yapildiginda bu oluk bir balkon seklinde izlenir ve
digastrik ridge olarak adlandirilir (Resim 8). Digastrik ridge 6ne
dogru takip edilerek stilomastoid foramen seviyesinde fasiyal
sinir bulunabilir. Fasiyal sinir digastrik ridge’in yaklasik 9 mm
anteriorunda yerlesim gostermektedir (24). SS digastrik ridge’in
medialinden seyrederek JB ile devam etmektedir.

Mastoid kemik iginde fasiyal sinir kanali (Fallop kanali) nin
vertikal parcasi bulunmaktadir (Resim 8). Fallop kanali DKK
posterior kemik duvarinin en lateral kismindan yaklagik 15-16
mm derinde yerlesmistir (6). Fasiyal kanalin vertikal par¢asinin
3 mm anteriorunda timpanik anulus bulunmaktadir (6,32). Bu
mesafe ¢ocuklar ve erigkinlerde farklilik gostermemektedir (12).
Fallop kanalinin vertikal pargasinin yaklagtk 10 mm posteri-
orunda SS yerlesim gostermektedir (2). Vertikal par¢a kanalin
2. dirseginden stilomastoid foramene kadar ortalama 14 mm
uzunlugundadir (15). Kanal stilomastoid foramene gittikge biraz
daha laterale dogru seyir gostermektedir (1). Vertikal parganin
¢ap1 2. dirsekte 1.4 mm civarinda iken stilomastoid foramene git-
tikge artarak 3.7 mm ye ulagir. Ancak fasiyal sinir, kemik kanalin
mastoid pargasmnin %30-35’ini doldurmaktadir (38). Kanalin bu
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protezler ya da bunlarin gesitli kombinasyonlariyla saglanmasi
da MAS-Ia tanimlamasinda yer alir. Kolumellanin inkus ile mo-
bil stapes tabani arasina kuruldugu durumlar MAS-Ib tanimla-
masini olusturmaktadir. Ozellikle timpanoskleroz olgularinda
intakt bir TM ardinda kuru bir kulakta, stapes tabanina fenest-
rasyon yapildiktan sonra iletimin teflon piston yardimiyla inkus
uzun kolu ile fenetrasyon arasinda kurulmasi MAS-Ic olarak s1-
niflanmis olur. Boylece otoskleroz cerrahisinde inkus araciligi ile
uygulanan kolumella da MAS-Ic tanimina girmektedir.

Inkusun gikarilmak zorunda kalindig1 olgularda iletim kop-
risiiniin intakt ve mobil malleus varliginda, manibrium mallei
ile stapes siiperstriiktiirti arasinda kurulmasi MAS-ITa, mobil
stapes tabani arasinda kurulmasi MAS-IIb, fikse tabanlarda fe-
nestrasyon sonrast direkt vestibiil arasinda kurulmas: MAS-IIc
olarak siniflanir. Malleusun kaputu boynundan kesilerek diga-
r1 alinmis olsa da, manibrium mallei bir gekilde ligamanlar: ile
attikte asili durabiliyorsa, bu durum kolumellanin stabilitesi ve
protezlerin rejeksiyonunun 6nlenmesi agisindan ¢ok énemli ol-
dugu igin MAS-II grubunda siniflanmalidir.

fletim mekanizmasinin TM veya gereft zar ile stapes sii-
perstriiktiirii arasina kolumella yardimiyla kurulmasi MAS-IIIa,
mobil stapes tabani arasina kurulmast MAS-IIIb, fikse tabanlar-
da fenestrasyon sonrasi direkt vestibiil arasinda kurulmasit MAS-
IIIc olarak siniflanir. Heniiz rapor edilmis bir olgu olmamasina
ragmen kolumella greft zar ile lateral kanala agilan bir fenestras-
yon arasina kurulacaksa MAS-IIId olarak kodlanacaktir.

MAS-IV sistemler genellikle agik kavite operasyonlarda
uygulanan iletim rekonstritksiyonlarinin siniflanmasi igin ta-
nimlanmigtir. Burada greft zar ile iletim iliskisi i¢in herhangi bir
kolumella kullanilmas: s6z konusu degildir. Greft zarin direkt
mobil stapes siiperstriiktiirii iizerine yatirilmasi (miringosta-
pediopeksi) MAS-IVa, mobil stapes tabani iizerine yatirilmasi
MAS-1Vb, fikse tabanlarda fenestrasyon sonras: (genellikle total
stapedektomi tercih edilmeli) direkt oval pencere tizerine yatiril-
mast MAS-IVc, greftin direkt lateral semisirkiiler kanala yapilan
fenestrasyonun tizerine yatirilmast MAS-IVd olarak siniflanir.

Asagidaki timpanoplasti ve ossikiiloplasti tekniklerinin her
birinin tanimlanmasinda Wulstein veya Tos siniflamasr ile bir-
likte parentez iginde kargilig1 olan MAS siniflamasina yer veri-
lecektir.

Ossikiiloplasti Uygulamalari
Malleus veya inkus kaputlarinin mobilizasyonuna engel olan
ozellikle attik yerlesimli kiigiik hyalen plaklar, fibréz bantlar ve
biritler gibi patolojiler olabilir. Bu patolojilerin temizlenerek,
kemikgik zincirin korunmasina ve mobil hale getirilmesi Tip I
(MAS-0) ossikiiloplasti (Sekil 9) olarak tanimlanir.

Inkudomallear eklemin saglam ve stapesin intakt mobil ol-
dugu durumlarda inkudo-stapedial eklemin defektine bagli ITIK
olusmas sik karsilagilan bir tablodur. inkus lentikiiler prosesinin
veya stapesin kaputu defektli olabilir veya inkusun uzun kolunda
degisik oranlarda defekt gelismis olabilir. Bu gibi durumlar de-
fektli bolgenin cam sement ile kolayca doldurulmas: sonucunda
basariyla onarilabilir ve Tosa gore Tip II ossikiiloplasti (MAS-Ia)
olarak tanimlanir (Sekil 10).

Kemikgik rekonstritksiyonunda kullanilacak teknige ve mal-
zeme segimine orta kulak yapilarinin eksplorasyonundan sonra

Sekil 9 « Kemikgik zincirin bozulmadan mobilizasyon kisithlikla-
rinin diizeltilerek sistemin hareketli hale getirildigi Tip | (MAS la)
ossikuloplasti.

Sekil 10 « inkus uzun kolunun defektli olmasi halinde stapes ka-
putu ile arasindaki iliskinin cam sement yoluyla kuruldugu Tip |l
(MAS Ib) ossikuloplasti.

karar verilmelidir. Stapesin intakt ve mobil oldugu veya fikse
stapesin mobilize edildigi durumlarda, iletim stapes ile mevcut
uzun kolu defektli inkus arasinda gesitli kemikgik, kartilaj, korti-
kal kemik ya da 6zel tasarlanmig protezler yardimiyla saglanabi-
lir. Bu tip bir ossikiiloplasti teknikleri Tosa gore Tip II (MAS-Ia)
olarak simiflanir (Sekil 11). Ossikiiloplastide kullanilan matera-
yalin doku yapistiricilari ile sabitlenmesi stabilitenin devamu igin
daha iyi olacaktir.

Inkudo-mallear eklemin saghkli oldugu halde stapes sii-
perstriiktiiriiniin olmadig1 ancak stapes tabaninin mobil oldugu
bir olguda kolumellanin stapes tabani tizerine kurulmasi Tos Tip
III (MAS-Ic) ossikilloplasti olarak tanimlanir. Tos Tip III ossi-
kiiloplastide kolumellanin inkus, malleus ya da zar ile stapes ta-
bani arasina kurulmus olmasinin farkli tanimlari yoktur. Oysa
MAS siniflamasinda kolumella eger inkus ile mobil stapes tabani
arasina kurulmugsa MAS-Ib, malleus stapes tbani arasina kurul-
mugsa MAS-IIb, greft zar ile taban arasina kurulmugsa MAS-IIIb
olarak siniflanmaktadr.

Otosklerozda ITIK'in restorasyonu cerrahisinde uygulanan
sonugta bir ossikiiloplasti teknigidir. Bilindigi tizere fikse olan
stapesin stiperstriiktiirii ¢ikarilarak veya bazen ¢ikarilmadan,
stapes tabanina gesitli yaklagimlarla yapilan fenestrasyon yada
stapedektomiler sonucunda, genellikle inkus uzun kolu ile fe-
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Sekil 11 « inkus uzun kolunun defektli oldugu olgularda stapes
suprastriiktird ile iletimin kemikgik, kartilaj, kortikal kemik veya
Ozel tasarlanmig protezler ya da bunlarin cesitli kombinasyonla-
riyla saglandigi Tip Il (MAS Ic) ossikiloplasti.

Sekil 12 « inkusun olmadigi, malleus ve satepesin bulunup mobil
oldugu olgularda iletimin kemikgik, kartilaj veya kortikal kemik
kullanilarak malleus ve stapes suprastriktiri arasinda kuruldugu
Tip Il (MAS lla) ossikiloplasti.

nestrasyon arasina protez yerlestirilmesi s6z konusudur. Bu tek-
nik Tos ossikiiloplasti siniflamasinda yer almamaktadir. Oysa
orta kulak mimarisinde yapilan bu degisiklik MAS-Ic olarak
siniflanmigtir. Kullanilan protez manibrium mallei ile fenestras-
yon arasina kurulursa MAS-IIc olarak siniflanacaktir.

Malleus ve stapesin intakt ve mobil oldugu veya mobil hale
getirildigi olgularda kolumella stapes siiperstriiktiirii ile ma-
nibrium mallei arasinda (MAS-ITa, Sekil 12) veya direkt mobil
stapes stiperstriiktirii ile greft zar arasinda (MAS-IITa) kurula-
bilir. Bu tip rekonstriiksiyonlar Tosa gore Tip II ossikiiloplasti
olarak siniflanmaktadir (Tablo 4). Bu amagla kolumella olarak
kemikgikler, kartilaj, kortikal kemik veya protezler tek baslarina
veya kombine halde degisik sekillerde kullanilabilirler. Degisik
maddelerden tiretilmis ve sekilleri farkli pek ¢ok parsiyel ossi-
kiiler rekonstriiksiyon protezi (PORP) piyasada bulunmaktadir.
Kolumellanin fizyolojik olarak malleus ile (MAS Ila) veya direkt
greft zar ile (MAS I1la) stapes arasinda kurulmast ossikiiler dina-
mikler agisindan farklilik gosterir.

fletim teknigi i¢in kolumella olarak herhangi bir malzeme
kullanilmaksizin, greft zarin direkt mobil stapes tizerine yayil-
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Sekil 13 « Greft zarin direkt olarak mobil stapes suprastriikttiri
Uzerine yatirilarak iletimi saglandigi miringostapediopeksi (MAS
IVa) teknigi.

masina (MAS-IVa, Sekil 13) “miringostapediopeksi” denir ve
Tosa gore siniflamasi yoktur.

Stapes siiperstriiktiiriiniin olmadigr durumlarda, stapes ta-
bani mevcut ve mobil ise ossikiiloplasti yapilabilir. Ossikiiler
rekonstriitksiyon i¢in kullanilan malzeme daha uzun boylu ola-
rak dogrudan stapes tabani ile iliskide olmasi gereklidir. Bu tiir
kolumellarda stabilite problemi genellile daha yiiksek oranda
gorulir. Mobil stapes tabani ile malleus (MAS-IIIb) veya direkt
greft zar arasinda (MAS-IVb) yapilan bu tip rekonstriiksiyonlar
Tos Tip III ossikiiloplasti olarak siniflanir (Tablo 4). Bu amagla
kullanilan protezlere ise total ossikiiler rekonstriiksiyon protezi
(TORP) denir.

Waulsteien timpanoplasti siniflamasinin ilk 3 tipi ile, Tos os-
sikiiloplasti siniflamasi paralellik gosterir. Wulstein Tip IV tim-
panoplastiler acik kavite teknikler olup, genellikle ossikiiloplasti
kullanilmadan greft zar direkt oval pencere {izerine mobil taban
tizerine yatirilir (MAS-IVDb). Burada amag yuvarlak pencere {ize-
rinde havali bir bosluk olusturmak ve oval pencere ile yuvarlak
pencere arasindaki faz farkini restore etmektir.

Stapes tabaninin fikse veya oblitere oldugu durumlarda ise
stapedektomi, parsiyel stapedektomi veya stapedotomi uygula-
narak, kolumella direkt vestibiil ile iligkilendirilmis olur. Bu tek-
nik genellikle timpanoskleroz olgularinda kullanilir ve Wulstein
Tip Vb (MAS siiflamasinda “c” kategorileri) timpanoplasti ola-
rak adlandirilir. Vestibiiler fenestrasyonun stapes tabani yerine
lateral yarim daire kanalina yapiliyorsa Wulstein Tip Va (MAS-
IVd) timpanoplasti olarak adlandirilir, nadiren uygulanan bir
tekniktir.

Kemikg¢ik zincirin restorasyonu i¢in degisik materyaller
kullanilabilir (Tablo 6). Her birinin kendine 6zgii avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Bu materyaller direkt olarak kullanilabil-
dikleri gibi, yapistiricilar yardimiyla stapese, malleusa veya greft
zara tutturularak stabiliteleri artirilabilir. Ozellikle baz1 protezle-
rin kaputlariyla greft zarin direkt temasinin 6nlenmesi i¢in araya
kompozit tragal kartilajdan alinan greftlerin yerlestirilmesi 6ne-
rilir. Kompozit kartilaj ile protez malzemesi birbirlerine yapisti-
rilarak veya siitiire edilerek hem stabilitesi artirilmis olur, hem
rejeksiyon oranlar azaltilmas olur.

Biyolojik Materyaller
Ossikiiloplasti igin en kolay ve uygun yontem, orta kulagin ken-
di kemikgilerinin kullanilmasidir. Bunun yaninda kartilajlar ve
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A

Sekil 1« A, B.Temporal BT aksiyal kesit. Hastada gecici sad periferik fasiyal paraliziye neden olan temporal kemik longittdinal kirigi, kirik
hatti genikulat gangliyona uzaniyor. — Kirik hatti: | Genikulat gangliyon.

kus ya da stapes litksasyonuna bagli oldugundan cerrahi girisim
gerektirir (4, 5). Biling kaybi, DKY'den kan gelmesi (otoraji) ve
iletim tipi isitme kaybi uzunlamasina kiriklara ait ti¢ 6nemli bul-
gulardir (1).

Fasiyal sinir yaralanmalar: longitiidinal kiriklarin yaklasik
%20-30’unda ve ¢ogunlukla timpanik par¢anin genikulat gang-
liyona yakin kisimlarinda olmaktadir. Longitiidinal kirig1 olan
hastalarda sinirin tam kesilmesi ¢ok nadiren goériilmektedir.
(2). Travmadan sonra fasiyal paralizi hemen olusabilecegi gibi,
glinler sonra da ortaya ¢ikabilir. Longitiidinal kiriklar sirasinda
olusan fasiyal paraliziler genellikle ge¢ donemde (travmadan
4-5 giin sonra) ortaya ¢ikar. Cogunlukla sinirdeki 6deme bag-
lidir. Bu nedenle diizelme sansi daha ytiksektir. Uzunlamasina
kiriklara bagl i¢ kulak tipi isitme kayb1 nadiren goriilmektedir.
I¢ kulak tipi isitme kayb1 genellikle hafif derecede olup daha ¢ok
yluksek frekanslar1 (4000-8000 Hz) tutmaktadir. Vestibiiler siste-
min tutulumu nadiren ve hafif diizeyde goriilmektedir. Vertigo
yakinmasi ya stapesin vestibiile litkse olmas1 ya da kirik hattinin
vestibiiler sistemden ge¢mesinden kaynaklanmaktadir.

Longitiidinal kiriklarda transvers kiriklara oranla daha az
oranda beyin omurilik sivisina (BOS) bagl kulak akintist (BOS
otoresi) goriilebilmektedir.

CAPRAZ (TRANSVERS) KIRIKLAR

Temporal kemigin capraz kiriklari uzunlamasina kiriklarina
oranla daha az goriilmektedir (%20-30) (23). Kafaya 6nden veya
arkadan gelen darbeler sonucu olusur. Viicuttaki en saglam ke-
miklerden biri olan petréz kemigin ¢apraz olarak kirilabilmesi
i¢in travmanin ¢ok siddetli olmas: gerekmektedir. Bu nedenle
¢apraz kirikli hastalarin genel durumu kisa siirede 6liimle so-

nuglanacak derecede kotii olmaktadir. Kirik genellikle foramen
jugulare seviyesinden baslar, petr6z piramidi foramen spinozum
ve foramen laserum yoluyla gegerek foramen magnum seviye-
sine kadar uzanir. Yani bir ¢esit kafa tabani kirigidir. Bu sirada
birgok 6nemli organ yaralanmasina ek olarak i¢ kulak ve i¢ kulak
kanali i¢indeki olusumlar yaralanabilir (Sekil 2A). Bu nedenle
bu tip kiriklarda ¢ogunlukla i¢ kulak tipi isitme kaybi ve vestibii-
ler fonksiyon bozukluklari olugur. Isitme kaybr ileri derecede ve
sensorinoral tiptedir. Ayrica siddetli bag donmesi, bas hareketleri
ile ortaya ¢ikan bulanti kusmalar tabloya egemendir. Hastalarin
%50’sinde fasiyal sinirin hasar gérmesine bagli paralizi gelis-
mektedir. Fasiyal sinir yaralanmasi en ¢ok labirenter segmentin
proksimalinde olmaktadir (Sekil 2B). Transvers kiriklarda orta
kulaga siklikla kanama olur ve kulak zari saglam oldugundan
hemotimpanum daha sik gorillmektedir. BOS otoresi de bu tip
yaralanmalarda daha sik goriilmektedir. Kulak zari saglam ise
BOS Ostaki kanali aracihigiyla nazofarenkse drene olacagindan
taninmasi zor olabilir.

KARMA (MIKST) KIRIKLAR

Uzunlamasia baglayan bir kirik, uzunlamasina devam edebil-

mektedir. Bu nedenle hastada hem orta hem de i¢ kulak ve fasi-
yal sinir yaralanmalar1 olmaktadir (Sekil 3) (5).

TEMPORAL KEMiK TRAVMASI OLAN
HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Acil (Erken Donem) Degerlendirme

Temporal kemik travmasi ile acil poliklinigine getirilen hastalar-
da gogunlukla genel viicut travmasi da oldugundan 6ncelikle so-
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lunum, dolagim ve norolojik sistemlerin yagamsal devamliliklar
saglanmalidir. Daha sonra travmanin hangi olusumlari etkiledi-
gini saptamak amaciyla sistemlere 6zgii muayene yapilmalidir.
Bu amagla o6ncelik sirasina gore sistemler incelenmelidir. TKT
yoniinden muayeneye baslarken kulak kepgesi, DKY, kulak zar1
ve orta kulagin degerlendirilmesi gereklidir. DKY'de beyin omu-

rilik stvis1 (BOS), kan veya pihti varsa temizlenmeli ve dikkatlice

B

B
Sekil 3 « A, B. Temporal kemik BT aksiyal kesit. Temporal kemikte karma (mikst) fraktirler izlenmektedir. Kirik hatti: —

muayene edilmelidir. Kanamanin DKY 6n duvarindan geldigi
olgularda mandibula yaralanmasinin da olabilecegi géz oniin-
de bulundurulmalidir. Alt ¢eneye 6n ve alttan gelen travmalar-
da kondilin DKY’ye kaymasi nedeniyle otoraji olabilmektedir.
Otoskopi sirasinda DKY'de kirik hattini gosteren “basamak de-
formitesi” goriilebilir. Bu deformitenin varligi kirigin uzunlama-

smna ya da karma bir kirik oldugunu gosterir.
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Resim 3 « Kulak arkasi isitme cihazlar.

hazdan gelen akustik enerji kulak kalib1 araciligiyla dinleyicinin
kulak kanalina iletilir. Kulak arkasi isitme cihazlar1 daha giiglii
amplifikatorleri ve daha biiyiik bataryalar1 oldugu igin kiigitk
cihazlardan daha fazla amplifikasyon saglar. Hafif isitme kayip-
larindan ¢ok ileri isitme kayiplarina kadar ¢ok genis bir kullanim
alani vardir. Ten ve sag rengine uygun pek ¢ok cesidi vardir. flk
kullanilan modelleri teknolojik gelismelere uygun olarak giderek
kii¢tilmistiir (Resim 3).

2. Kulak ici (In The Ear-ITE): Tiim pargalari, kulagin concha gu-
kuruna uygun olarak planlanmugtir. Kisinin kulak kalibina gore
6zel bir sekle sahip olabilecegi gibi degistirilebilir 6zellikte de
olabilir. Genis ranjdaki isitme kayiplarina cevap verebilir, kanal
i¢i cihazlara gore elle idare edilmesi daha kolaydir.

3.Kanalici (In The Canal-ITC): Kulak i¢i isitme cihazindan daha
kiigiiktiir. Ozel olarak sekil verilmis bir kulak kalib1 vardir, kulak
kanalinin sekil ve boyutlarina tamamen uymaktadir (Resim 4).
Hafif ve orta derecede isitme kayiplarinda kullanilmaktadir.

4. Tamamen kanal i¢i (Completely In the Canal-CIC): Kanal
i¢i model, isitme cihazindaki son gelismedir ve neredeyse kulak-
ta hi¢ goriinmez. En kiigiik ve kozmetik isitme cihazidir. Tim

Resim 4 « Kanal ici isitme cihazinin kulak kanalina olan uyumu.

Resim 5 « Tamamen kanal ici (CIC) isitme cihaz.

pargalar kiigiik bir kasanin i¢indedir ve kulak kanalinin igerisine
yerlestirilir (Resim 5).

Kulagin kendine 6zgii dogal ses toplama 6zelligini kullana-
bilen bir modeldir ve telefon kullanimina elveriglidir. Bu cihazi
kulak kanalinin derinliklerine yerlestirmek gerekir, bu nedenle
genis kulak kanallar1 olan kisiler i¢in uygun degildir. Cok kii¢iik
bir batarya ile kullanildig: igin iyi bir el becerisi gerektirir. CIC,
ileri derecede isitme kaybi olanlar i¢in tavsiye edilmemektedir.

5. Cep tipi: Viicut tipi olarak da isimlendirilmektedir. Giysi ce-
binde veya giysiye tutturulmus olarak kullanilan, kablolar1 olan
bir isitme cihazidir. Batarya, mikrofon ve amplifikator gibi ci-
hazin elektronik parcalar: ceketin cebinde taginan kasanin ige-
risindedir. Hava (kulak kalibr) ya da kemik iletimi (bas bandi)
yapan receiver, bir kablo ile amplifikatore tutturulmustur (Resim
6). Gliniimiizde kullanilan diger cihazlara gére en yiiksek ampli-
fikasyonu yapan isitme cihazi modelidir. Fakat agikea goriilebil-
digi dibi digerlerinden daha hantaldir. Genellikle ileri derecede

Resim 6 « Cep tipi isitme cihazi (bas bandi ya da receiver ile kul-
lanilabilir).
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Cildi Kanserleri

Dr. Erding Aygeng, Dr. Cafer Ozdem

AURIKULA VE DIS KULAK YOLU KANSERLERI

Bu boliimde, aurikiila ve dis kulak yolu (DKY)dan kaynaklanan
malign tiimorlerin klinik ve fizyopatolojik 6zellikleri incelen-

mistir. Bolgenin anatomik 6zellikleri, lenfatik drenaji, yayilim
paternleri, klinik goriiniimleri, tani araglari, evrelendirme ve te-
davi segenekleri tartigilmigtir.

Aurikiila ve dis kulak yolu “Dis kulak” olarak tanimlanir.
Aurikiilanim anatomik yerlesim 6zelligi dolayisiyla uzun stireli
glines 15181na ve ultravioleye maruz kalma sanssizlig1 vardir. Do-
layisiyla bu bolgede en sik rastlanan tiimoérler, giines 1s1g1n1in in-
diikledigi bazal hiicreli ve yass1 hiicreli karsinomlardir (3, 9). Dis
kulak yolu timorleri siklikla graniilomatdz otitis eksterna ile ka-
rigmasi nedeniyle erken taninamayabilir. Bununla beraber, DKY
malignitelerinin gelisiminde otitis eksternanin rol oynamasr ilgi
gekici bir diger noktadur.

ANATOMI

Kulak anatomisi bélimiinde ayrintili anlatilan DKY anatomisi-
ne detayl girilmeyecektir. Aurikiila fibrokartilajin6z ve elastik
yapida olup perikondrium ve cilt ile siki sekilde ortiladiir. DKY
eksternal kulak meatusundan timpan zara kadar olan boliimdiir.
DKY'nin 1/3 dig boliimii kikirdak; 2/3 i¢ bolimii ise kemik ya-
pidadir. Kikirdak kisimda bulunan cilt 1 mm kalinligindan faz-
ladir ve altinda adipoz doku, kil folikiilleri ve seriimen olusturan
apopilosebase tiniteleri igerir. Kemik yolunu olusturan cilt ise 0.2
mm kalinligindadir ve altinda bulunan periosta sikica yapisiktir.
DKY'de bulunan kikirdak fissiirler (Santorini fissiirii) ve kemik
dehissanslar (foramen Huschke) tiimoriin parotis, temporoman-
dibuler eklem ve kafa tabanina yayilmasinda 6nemli rol oynar
(3,9).

Dis kulagin lenfatikleri, her iki preaurikuler, mastoid ve sub-
digastrik lenf nodlarina, buradan da juguler sisteme drene olur.

PATOLOJi VE INSIDANS

Daha 6nceden de belirtildigi gibi bazal ve yass1 hiicreli karsi-
nomlar en sik saptanan malignitelerdir. Bunlardan bagka, malign

melanom, yag ve ter bezlerinden kéken alan adenokarsinomlar,
adenoid kistik karsinoma ve rabdomyosarkoma nadir goriilen
diger histolojik gruplardir. Kikirdak kaynakli tiiméorler ¢ok na-
dirdir. Bu tiimérler genellikle 5 ve 6. dekatta karsimiza ¢ikar (9).

Temporal kemigin metastatik tiimorleri oldukg¢a nadirdir.
En sik meme, akciger, prostat ve bobrek kaynakl tiimérlerden
metastaz izlenir. Metastatik odaklar genellikle temporal kemigin
petroz pargasinda goriiliir. Aurikiila ve DKY'de sporadik olgular
tanimlanmustir.

Dis kulak yerlesimli tiimérlerde erkek pre-dominansi 6n
plandadur. Tim viicut cilt kanserlerinin %6’s1 aurikiila yerlesim-
lidir (5). Giintimiize kadar siyah 1rkta glinesin neden oldugu deri
tiimorleri saptanmamustir.

TANI

Dis kulakta yerlesik tiimorlerde tani, fizik muayene ve biyopsi
ile konur. Bu bolge timorleri periost invazyonu yapincaya ka-
dar agrisiz seyir gosterir. Semptomlar Tablo 1de gosterilmistir.
Aurikiila tiimoérleri anatomik ozelliklerinden dolay: erken do-
nemde taninabilir olsa da, ayni 6zellikten dolay1 DKY kanserleri
ge¢ taninir. Aurikiila timorlerinde kaginti, agr1 ve minor kana-
ma izlenebilir. DKY kanserli hastalarin 6zge¢mislerinde uzun

Tablo 1 « DKY Kanserlerinde Semptomlar

Semptomlar insidans (%)
Otore 61
Otalji 51
DKY'de kitle 37
isitme kaybi 29
Kulak cevresinde sislik 19
Fasiyal paralizi 16
Vertigo 15
Tinnitus 11

437
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Resim 6 « (A) Mikrodebriderin tlinel icerisine yerlestirilmesi. (B) Kemik konka ve submukozal dokularin debride edilmesi. (C) Tinel iceri-

sine yerlestirilmis mikrodebriderin 6nden gérinima.

Resim 7 - islemi takiben kemik konka hacminde ufalmanin he-
men gozlenmesi.

konka rezeksiyonu gibi islemlerle kombine edilerek bu iglemle-
rin daha etkin hale gelmesi saglanir (87) (Resim 8).

Submiik6z Rezeksiyon

Alt konkalara submiikéz rezeksiyon diger cerrahi bir yontemdir.
Bu yontem genelde kemik konkanin hipertrofiye olup pasajt t1-
kadig1 durumlar i¢in endikedir (31, 88). Esasinda submiikoz re-
zeksiyon alt konkalar i¢in tam anlamini dolduran bir tanimlama
degildir. Bu ameliyat sirasinda genellikle rezeksiyon sirasinda
egri uglu makaslar kullanilmasina ragmen sag elini kullanan cer-
rahlar i¢in sag alt konka rezeksiyonun daha zor olmasi, arzu edil-
meyen konka kisimlarinin da spesimen dahil edilmesine neden
olabilir. Diseksiyon sonrasi rezeksiyon sirasinda bir miktar kon-
ka lateral mukozasi da spesimene dahil olmakta bu da SMR yi
gercek anlamindan uzaklastirmaktadir. Gegen yiizyil ortalarinda
House tarafindan popularize edilmis ancak 1970’li yillara kadar
atrofik rinit komplikasyonu nedeniyle pek uygulama bulama-
mustir (30). Ameliyat genel ya da lokal anestezi altinda tercihan
ameliyathane sartlarinda yapilir. Konka kaudal ucunda 15 no’lu
bir bigakla vertikal bir insiyon yapilir. Bigak ya da elevator yardi-
mi ile submukozal planda arkaya dogru elevasyona devam edi-
lir. Ayni sekilde konka lateral mukozasi da eleve edilerek kemik
konka ekspoze edilir. Anteroposterior dogrultuda submukozal
bir paket hazirlanmis olur. Olusan bu tiinel icerisinden kon-



toetmoidal-vomer siitiir destegi ise maksillanin tek destegini
olusturmaktadir.

Orta yiiz kiriklarinin olusabilmesi i¢in siddetli bir kuvvet
gerekmektedir. Bu tip kiriklar genellikle siddetli kiint bir trav-
ma sonucu meydana gelirler. Orta yiiz kiriklarina, izole nazal,
zigoma veya mandibula kiriklarina gore daha az siklikla rastla-
nir. Normal islevi yeniden saglama ve iyi bir kozmetik goriiniim
olusturma agisindan, orta yiiz kiriklar: olabildigince erken tedavi
edilmelidir. Erken tedavideki amag, normal dental okliizyonu ve
yiiziin normal dig hatlarini saglamak ve enfeksiyonu énlemektir.

Orta Yuz Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Transvers maksilla kirig1 ilk olarak Guerin tarafindan tanim-
lanmustir (45). Rene Le Fort 1901'de kadavraya uyguladig: kiint

Boliim 9 - Maksillofasiyal Travmalar 571

travma sonrasi siklikla rastlanan orta yiiz kiriklarinin karekteris-
tiklerini saptamustir. Le Fort orta yiiz kiriklarini ti¢ genel bashik
altinda siniflandirmustir. Le Fort kiriklar: adini tagiyan bu sinuf-
landirma giiniimiizde kullanilmaktadir (11, 143) (Sekil 8).

Le fort | Kingi

Le Fort I veya Guerin kirig1 damagin maksilla gévdesinden ayril-
mast olarak tarif edilen tek ya da gift tarafli bir kiriktir. Kirik hat-
t1 nazoseptumu burun tabaninda ¢aprazlayarak, lateral priform
apertiirden, kanin fossadan ve maksilla lateral duvarindan geger.
Kirik hatt1 bazen pterigoid laminalarin alt yiiziinii kapsar. Diger
kompleks orta yiiz kiriklar: ile (Le Fort II, Le Fort III) birlikte
veya izole olarak meydana gelebilir. Le Fort I kiriklarinda olugan
travmatik ayrilma “ yiizen damak” olarak da adlandirilir (11, 88).

Sekil 8 « Orta yuz kiriklari. A. Le Forte | kirik, B. Le Forte Il kirik, C. Le Fort Il kirk
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Sekil 24b - Ayirici greftler siitiire edilmeden 6nce kiigiik bir insti- ~ Sekil 25 « Ameliyatin sonunda tiim insizyonlar kapatildiktan son-
lin ignesi ile septal kartilaja tutturulursa daha kolay sutire edile- ra burun sirtina énce bantlama ve lizerine de termoplastik alci
bilmektedir. yerlestirilir. Nazolabial bdlgeye de akintly emmesi ¢in bir tampon

yapistirilr.

Sekil 26¢ « Egri burun, fonksiyonel ve estetik acidan diizeltilmesi

Sekil 26a « Dustik burun ucu ve hump'i olan bir olguda ameliyat- en zor burunlarin basinda gelmektedir. Bu ameliyatlar sonrasi tam
tan 3 yil sonraki gérinim. simetri saglamanin neredeyse olanaksiz oldugu hastaya bildiril-
melidir.

£ a%s

Sekil 26b - Kalin cildi ve hump'i olan bir hastada ameliyattan 2 yil
sonraki gortiniim. Kalin ciltli olgularda iskelette yapilan degisiklik-
lerin sonucunun tam olarak ortaya ¢ikmasinin zor oldugu hastaya
onceden anlatiimalidir.

Sekil 26d « Semer burun deformitesi ileri derecedeyse burun sir-
tini desteklemek icin kostal kartilajdan hazirlanan greftler kulla-
nilabilir.
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a. temporalis stiperfisiyalis
__-r. frontalis
---r. parletalis

""--- a. stilomastoidea
s "-~.__ " a. aurikiilaris posterior
e ""--. a. stilomastoidea

~._ " a.karotis eksterna
B “~. a. karofis interna

“~ a. farengea assendens
~ a. lingualis

“ Siniis karotikus

* a. tiroidea suiperior

Sekil 6 « A. karotis eksterna'nin dallari. (insan Anatomisi Atlasi Cilt-2 Petra K&pf-Maier'den uyarlanmistir. Giines Tip Kitabevi)

de m. digastrikusun arka karni, AK'nin disinda kalacak sekilde
arteri gaprazlar. AKI'nin kafa tabaninda, karotis kanalina girme-
den hemen diginda parotis bezinin derin lobu ve i¢ kisminda ise
retrofarengeal alan ve tist konsriktor kas vardir.

AKPnin, v. jugularis interna (VJi), IX., X., XI. ve XII. kra-
niyal sinirler ve AKE ile 6nemli iligkileri vardir. Kafa tabaninda
VJi, AKI'nin arkasindadir. IX., X. ve XI. kraniyal sinirler bu iki
damarin arasindadir. Daha asagida VJi, AKI'nin diginda yerle-
sit. N. glossofarengeus bifiirkasyonun iist seviyesinde AKI ve
AKE’nin arasindan 6ne dogru ilerler. Bifiirkasyonun hemen tize-
rinde de n. hipoglossus AKI’nin digindan 6ne dogru ilerler. N.
vagus AKI’nin arkasinda seyreder. Fakat VJI'nin, boyunda asag:-
ya dogru ilerledikge disa dogru yer degistirmesiyle, n. vagus her
iki damarin arasinda ve arkasinda kalana kadar, disa dogru yer
degistirir. XI. kraniyal sinir, AKI kafa tabanindan ayrildiginda
arkadadir. Sinir genellikle VJI'nin diginda bazen de derininde
seyreder. AKE, AKI’nin 6éniinde ilerler.

AKE karotis kilift disinda seyreder. Biftirkasyondan ayrildik-
tan sonra m. digastrikusun arka karninin altindan geger, m. sti-
loglossus ve m. stilofarengeus kaslarini yiizeyel olarak ¢aprazlar,
parotis bezine girer ve burada mandibulanin kondiller ¢ikinti-

smin arkasinda terminal dallarina ayrilir. Boyunda, siiperior ti-
roid, assendan farengeal, lingual, fasiyal, oksipital, posterior au-
rikiiler, siiperfisiyal temporal ve internal maksiller olmak tizere
sekiz dal verir: (Sekil 6).

- a. tiroidea siiperior: Eksternal karotisin ilk yan dalidir. Hiyoid
kemigin biiytik boynuzu hizasinda ayrilir. Genellikle m. konsrik-
tor inferior'un tzerinde agagiya dogru seyrederek {ist kutuptan
tiroid beze ulagir. N. larengeus stiperior'un eksternal dali genel-
likle arterin i¢ ve arka tarafindadir. Arter tiroid bezin tist kismi-
n1, m. SKM, strap kaslari ve larenksi besler.

- a. farengea asendens: Eksternal karotisin en kiigiik dalidir. Ka-
rotisin arka yliziinden, agag1 yukar: a. tiroidea siiperior seviye-
sinde ayrilir. Farenkse dogru giderek farenks, damak ve tonsiller
bolgeyi besledigi gibi dura mater ve orta kulaga (a. timpanika
inferior) da dallar verir.

- a. lingualis: Eksternal karotisin 6n yiiziinden, a. tiroidea sii-
perior’un biraz {izerinden ayrilir. Orta konsriktoriin yiizeyi bo-
yunca yukar1 ve 6ne dogru ilerler ve yukar1 ve asag1 dogru bir
yay olusturur. N. hipoglossus, bu yaylanmanin oldugu bolgede
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Resim 13 « Verriikdz karsinom histopatolojik gérintima.

Resim 15 - Mandibula sag tarafindan kdken alan osteosarkomun distan (a) ve agiz icinden (b) gorinimu. Tumorin aksiyal plan man-
yetik rezonans goriintusu (c).

Resim 14 « Sert damakta submukozal kitle seklinde ortaya ¢ikan
adenoid kistik karsinom.

bir seyir sergileyip, lokal rekiirrens ve metastazlarla seyreder
(40). Bazaloid karsinom yiiksek evreli bir varyant: olup, uzak
metastaz insidansi ve mortalite orani yiiksektir (41).

Minor tiikriik bezi kanserleri oral kavite kanserleri arasinda
enderdir (%5). En sik goriilen tiirleri; adenoid kistik karsinom,
mukoepidermoid karsinom (diisiik ve ytiksek evreli), polimorfik
distik evreli adenokarsinom ve adenokarsinomdur. Siklikla sert
damak, dudaklar ve yanak mukozasinda gozlenir. Agrisiz, yavas
bitytiyen, submukozal kitle seklinde giiriilebilmekteler (Resim
14). Adenoid kistik karsinom perindral tutulum yaparak kafa
tabanina yayilim gosterebilmektedir (42).

Oral kavite sarkomlar1 genellikle mandibula ve sert damak-
tan koken almaktadir. Osteosarkom, kondrosarkom, malign
fibroz histiosarkom, rabdomyosarkom ve liposarkomu i¢ermek-
tedir (Resim 15). Tedavide cerrahi sonrasinda adjuvan tedavi
onerilmektedir. Lokal kontrol ve uzun donem sagkalimi sagla-
yabilmek igin yapilmas: gereken negatif cerrahi smirla birlikte
genis lokal eksizyondur (43).
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Resim 21 « T2 dil gbvdesi yassi hiicreli karsinom nedeniyle ameliyat edilen ve primer kapatilan (a) hastanin dil hareketlerinde ve fonksi-

yonlarinda kayip gézlenmemistir (b).

yopsi incelemelerle kontrol yapilmalidir. Bu bulgular, eger ek re-
zeksiyon olas1 degilse veya hasta ek rezeksiyonu kabul etmiyorsa
postoperatif adjuvan radyoterapi ile tedavi edilmelidir (58,75).

Erken evre dil kanseri klinik NO boyunlu hastalarin %20
-30’unda boyun lenf nodlarina gizli metastaz mevcuttur (76). Li-
teratiirde klinik NO boyunlarda seviye IV’ iin diseksiyona dahil
edilip edilmemesi tartismalidir. Byers ve arkadaslari, lateral dil
kanseri olan hastalarinin %15.8" inde seviye I ve II boyun lenf
nodlarini atlayarak seviye III ve IV’ te tutulum gosteren skip me-
tastaz saptamuglardir (77). Feng ve arkadaslari, 275 dil kanseri
olan 637 oral kavite kanserli hastalarinda seviye IV tutulumu-
nun ¢ok nadir oldugunu saptamis ve seviye I-III ii igeren (sup-
raomohyoid) boyun diseksiyonunun tedavi i¢in yeterli oldugu-
nu belirtmiglerdir (78). Dil kanserinde seviye IV’tin diseksiyona
dahil edilmesini savunanlar; cerrahinin major komplikasyonlar1
olmadigini, operasyon siiresini en fazla 15 dakika uzattigini ve
lenf nodu tutulumunun sagkalimi azalttigini belirtmektedirler
(79,80). Tiimoral lezyon orta hatta yaklastiginda, kars: boyunda
supraomohyoid boyun diseksiyonu olacak sekilde bilateral bo-
yun diseksiyonu yapilmalidir. Dil kanserlerinde boyun lenf nodu
metastaz siklig1 T evresi ve tiimoriin invazyon derinligi ile ilig-
kilidir. Tumor derinliginin 5 mmden fazla oldugu olgularda gizli
metastaz riskinde artig saptanmaktadir (81). Timor kalinlig ile
5- yillik sagkalim orani arasinda yakin iligki saptanmigtir. Yapi-
lan bir ¢aligmada tiimor kalinligi 3 mmden az olan dil kanserle-
rinde 5- yillik sagkalim %85.7, tiimor kalinlig1 4-7 mm arasinda
olanlarda %58.3 ve 7 mmden fazla olan hastalarda %57 olarak
saptanmuistir (82).

fleri evre dil kanserlerinde cerrahi ve postoperatif radyotera-
pi uygulamasi lokal ve bolgesel kontrolu artirmigtir. Bolgesel bo-
yun rekiirrenslerinde en 6nemli faktoriin cerrahi sinir pozitifligi
oldugu ve rekiirrenslerin ¢ogunun ilk 2 yilda oldugu bildirilmis-
tir. Rekiirrens saptanan hastalarda kurtarma cerrahisi genellikle
basarisizlikla sonuglanmistir. Beg yillik sag kalim ortalama %61,
NO boyunlarda %73, boyunda metastaz olan (N+) hastalarda

Resim 22 - Agiz tabani 6n orta kisimda yerlesimli yassi hticreli
karsinom.

%42 olarak saptanmugtir (79). Liu ve arkadaglar1 tarafindan 5-
yillik hastaliga 6zgii sagkalim evre — 1 ve 2'de %86, evre- 3 ve 4’te
%54, ortalama %75 olarak saptanmustir (83).

Agiz Tabani Kanseri

Oral kavite kanserleri arasinda dil govdesi kanserinden sonra
ikinci siklikta gozlenir (%28.4) (63). Siklikla 6n kisimda yerlesir
(Resim 22). Ag1z i¢inde goriilebilir bir bolgede olmasina ragmen
hastalar, ileri evrede basvurmaktadirlar (Resim 23 a,b) (51).
Erken evrede tiimor, yiizeyel lezyon seklinde baslar, ilerledik-
¢e tlsere olma egilimi artar ve disa dogru yayilir. Dilin ventral
yiizi, gingiva, retromolar bolge, tonsil 6n plika ve mandibulaya
uzanabilir. Mandibula tutulumunun olmas: tedavi planlamasin-
da 6nemlidir. Klinik degerlendirmeyle birlikte preoperatif BT,
MRG ve panoramik mandibula grafisi ile mandibula tutulumu
incelenmelidir. Mandibulay1 tutmayan, onde yerlesen, erken
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Tablo 7 - Primer Sahanin Timér Biytikligi (T) ve Bolgesel

Metastaz (N) iliskisi (49)

Primer Tiimor insidans (%)
Bolge T NO N1 N2-3
Tonsil T1 29 41 29
T2 32 14 53
T3 30 18 52
T4 10 13 76
Dil koku T1 30 15 55
T2 29 14 56
T3 25 23 51
T4 15 8 76
Yumusak damak | T1 92 0 8
T2 63 12 24
T3 35 26 39
T4 33 11 56

Resim 3 « Dil koku kanseri.

r1 igerisine dogru ilerleme egilimindedir. Biiyiik, tonsili de igine
alan ve dil kokiinii de tutan timorler dil kokii timorii olarak
kabul edilirler ve tedavileri dil kokii timorii gibi yapilir. Genel-
de %20 civarindaki sag kalim oranlarinin nedeni tiimériin uzun
zaman kendisini gizlemesi ve ¢ok biiyiikken, ge¢ semptom ver-
mesidir. Bunun yaninda dil koki kanserlerinin histolojik olarak
%60 ile %90 arasinda kotii ve orta derecede diferansiye olmalar:
da prognozdaki diistisiin bir faktorii olabilir. Buna ragmen eger
Evre I veya II gibi erken evrelerde tani konabilirse dil kokii kan-
serlerinin sagkalim oranlar1 %50 ile %70 arasindadir (11, 75).
Dil kokii kanserleri %80 oraninda erkeklerde goriilir ve
genellikle ileri yaglarin (60 yas civar1) hastaligidir. Hastalar en
sik olarak (%40 ile %80 arasinda) bogazda devamli bir agridan
sikayetcidirler (52). Diger sikayetler otalji, disfaji, konugsmanin
degismesi, kilo kayb1 ve boyunda kitledir. Dil kokiiniin goriil-
mesi zor ve dil kokii kanserlerinin 6nemli bir kism1 submukozal

olduklari i¢in devamli gegmeyen bogaz agrisindan sikayetci has-
talarda tuse ile dil kokiine bakmak gerekir.

Hastalarin %607 varan bir kismui ilk tan1 aldiginda T1 veya
T2 timor olsalar bile boyun metastazi olabilir. Neredeyse %20
bilateral boyun metastaz1 vardir (16). Boyun metastazinin bu
oranda sik olmasinin nedeni dil kékiintin lenfatik acidan ¢ok
zengin olmasi ve siklikla lenfatiklerin iki tarafli dagilmasidir.
Genellikle tutulan lenf nodlar1 jugulodigastrik ve orta juguler
bolgelerdir (Level 2 ve 3). Servikal bolgede metastaz olmasi sag
kalim oranlarini yari yariya distiriir (11). Genellikle T3 veya T4
tiimor olup da NO boyuna sahip olan hastalarda boyun disek-
siyonu yapildiginda gizli (okkiilt) metastazlar tespit edilir (75).

Uzak metastazlara hastanin ilk bagvurusu sirasinda rastlan-
maz ama primer saha ve bolgesel hastalik kontrolii saglanamaz
ise uzak metastazlar %30 ile %50 arasinda goriilebilir. Ayrica
hastalarin %15’inde primer saha ve bolgesel kontrol saglansa
dahi uzak metastaz goriilebilir (11, 18, 26, 46).

TONSIL VE TONSIL ON PLIKASI KANSERLERI

Tonsil kanserleri orofarenksin en sik rastlanan kanserleridir.
Tim orofarenks kanserleri igerisinde %60 ile %75 oraninda go-
riliirler. Tiim kanser vakalarmimn %0,3’tinii, bas-boyun bolgesi
kanserlerinin %6,7’sini olustururlar. Tonsil kanserleri tan1 anin-
da ytiksek oranda boyun metastazi yapabilirler (8).

Tonsil kanserleri (Resim 4) genellikle kendisini gizleyen ve
ge¢ donemde bulgu veren kanserlerdir. Bazi hastalar tesadiifen
rutin muayene swrasinda tespit edilebilir. Bir kisminda uzun
zamandan beri gegmeyen bogazda takilma hissi, lokmalar1 yu-
tarken agr1 veya yutma giigligii olabilir. Tim bu sikayetleri hig
olmadan sadece boyunda kitle ile hekime basvuran hasta sayis1
da oldukga fazladir (%10 ile %38 arasinda) (16). Belli basli olarak
muayene gorinimine gore ¢ farkl sekilde gozlenebilirler:

1. En sik olarak tonsil iist kutbundan koken alan gevresi kaba-
rik, tilsere ve endiire lezyon;
Tonsil fossast igerisinde lobiile, egzofitik lezyon;
Cok az bir egzofitik kismi olan infiltre bir iilser olabilir.

Hastada boyunda primeri bilinmeyen epidermoid kanser
varsa asil odak tonsilin kriptleri icerisinde gizleniyor olabilir.
Metastatik boyun lenf nodu kistik icerikli olabilir ve brankial
kleft kistiyle karisabilir. Bu durumda hastanin tonsilinden derin
biyopsi veya daha iyisi diagnostik tonsillektomi yapmak gerekir
(56). Tonsil kanserleri yiizeyel olarak yayilir. Dil kokii, glossofa-

Resim 4 « Tonsil ve 6n plikayi tutan kanser.
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Resim 7 « Dil koki kanseri olan hastada preoperatif timor rezeksi-
yonu icin mandibiiler agma ve rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon
icin pektoralis major flebinin planlanmasi.

|
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Resim 8 « Mandibuler agmanin planlanmasi.

yakin, kozmetik olarak kétii gortiinmeyen bir tekniktir. Deza-
vantajlar1 yutma ve konusma fonksiyonlarinda belirgin bozulma
yapabilmesidir. Bolgesel cilt flepleri postaurikiiler flep, alin flebi,
deltopektoral flep ve boyun gerisi (nape of neck) flebi orofarenks
bosluklarinin kapatilmasinda kullanilabilir. Bolgesel adale flep-
leri icin masseter adale, temporalis adale ve levator skapula fas-
yalart ile birlikte alinarak kullanilabilir.

Bolgesel miyokiitan flepler olarak en sik kullanilan ve ko-
laylikla genis hacimli boslugu doldurabilecek pektoralis major
miyokiitan flebi sayilabilir (Resim 7-12). Ozellikle dil kokiinde
olusturdugu hacim ile rekonstriiksiyonda 6nemli bir yer tutar.
Diger miyokiitan flepler olarak trapez adale flebi, sternokleido-
mastoid flep ve latissimus dorsi flebi vardir. Tiim fleplerin onari-
lacak bolge igin ve kendi iglerindeki avantaj ve dezavantajlarina
gore kullanimlari segilmelidir.

Mikrovaskiiler Anastamozlu Serbest Doku
Transferleri

Orofarenks kanserlerinin tedavisi sirasinda olusan bosluklarin
onarilmasinda en son gelinen nokta mikrovaskiiler anastamozlu

Resim 10 « Mandibdiler agma ile dil kokd timoériniin eksizyonu.

Resim 11  Tumor rezeksiyonu sonra olusan defektin rekonstriik-
siyonu icin pektoralis major flebinin hazirlanisi.

serbest doku transferleridir. Bu sayede cerrahlar transfer ettikleri
dokunun arter ve venlerini bosluk sahasina yakin arter ve ven-
lere baglayarak rastgele dagilimli (random pattern) kan dolagimi

olan ve sap1 agagida olan fleplerden kurtulmuslardir. Bu dokular
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Resim 2 « inferior tabanli nazolabial flep uyguladigimiz vakada postop 1. ayda flep pedikiiliiniin serbestlestirilmesi ve postop 3 ay son-

raki gorinima.

terasyonunda iyi secenektir ve agikta bulunan dura veya kraniyal
kemiklerin kapatilmasinda kullanilabilir (Sekil 11).

Servikal Flep

Servikal flepler randomize vaskiiler dolasgima sahip rejyonel
fleplerdir. Stiperior ve posterior tabanh olabilir bu sebeple ver-
tikal ve transvers planda yonlendirilebilir. Eger boyun cildinin
6n kismi kullanilirsa buna anterior servikal flep, eger posteri-
or kismi kullanilirsa buna posterior servikal flep veya Mutter
flep denir. Posterior servikal flep kan akimini oksipital arter ve
posterior aurikiiler arterden almasina ragmen flebin distal kis-
m1 random olarak beslenir. Servikal flepler hem defekti ¢ok iyi
kapatirlar hem de alic1 bolge ile olan renk uyumu tatmin edici
niteliktedir. Randomize kan akimindan dolayi genislik: uzunluk
orani maksimum 1:3 olabilir. Posterior servikal flepler boynun

lateral bolgesi ve retromandibuler alan defektlerini kapatmakta
kullanilir ise de randomize beslendiginden dolay1 flep boyu ki-
sitlanir. Ayni kisitlama Hollon Farr tarafindan popiilarize edilen
ve sadece intraoral kiigiik defektlerin kapatilmasinda kullanilan
anterior servikal flep i¢in de gegerlidir. Eger flep 4-5 cmden daha
genis olursa donor bolgenin primer kapatilmasi miimkiin olma-
yabilir (19).

Pektoralis Major Flebi

Giintimiizde ytiz boyun cerrahisinde en sik kullanilan pedikiil-
la fleptir (20-22). Pektoralis major kast medialde klavikuladan
koken alan klavikiiler segment; sternum, 1.-7. kostalar ve rektus
abdominis kilifindan koken alan sternokostal segment olmak
iizere iki kissmdan olusur. Bu iki kisim lateralde bir araya gelerek
humerusun bisipital ¢entigine yapisir. Pektoral kas kolun medial

Sekil 11 « Sol temporal kas flebi.



rotatuar ve addiiktoriidiir. Motor inervasyonu lateral ve medial
brakial pleksustan ¢ikan medial ve lateral pektoral sinirlerdir.
Kan akimini torakoakromial trunkusdan gelen dallar saglar. Kas
igine subkutanéz yagli dokudan birgok perforator arter uzanir.
Torakoakromiyal arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar,
pektoral minér kasinin st sinir etrafindan geger, klavipektoral
fasyay1 deler ve pektoral, akromiyal, klavikular ve deltoid dalla-
rina ayrilir. Flebin primer kaynak aldig1 pektoral dal ise kasin
derin ytizeyinde seyreder ve internal mamarian ve lateral torasik
arterin interkostal dallar1 ile anastamoz yapar. Uzerindeki cildi
direkt kutanéz damarlar sayesinde besler. Cilt muskiiler pedikiil
tizerinde herhangi bir bolgede lokalize olabilir ve ayn1 muskiiler
pedikiil izerinde birden fazla cilt adasi taginabilir (23).

Pektoralis major kas flebinin avantajlary;

- Rezeksiyon sonrasi olugan cerrahi defekt tek asamada diizel-
tilebilir.

- Flep yeterli miktarda hem cilt hem de yumusak doku igerir.

o Flebin kan akimi hem pre-op hem de post-op giivenli bir
akim gosterir.

o Dondr bolge primer olarak kapatilabilir.

s e

Resim 3 « Pektoralis major miyokutan flep uyguladigimiz vakadaki asamalar.
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o Flebin muskiiler komponenti karotis arteri korumaktadir.

o Defektin tipine gore sadece kas, kas-deri ya da 5. kostay1 da
katarak kas-deri-kemik fleplerinin hazirlanabilir (Resim 3).

o Teknik olarak flebi kaldirmak kolaydir. Bu nedenle ¢ok fazla
bir deneyime ihtiyag yoktur ve ikinci bir cerrahi ekibe gerek
duyulmaz.

Pektoralis major kas flebinin dezavantajlari ise;

o Cokiri bir fleptir (6zellikle bityiik goguslii kadinlarda)

« Rotasyon arki kisithdir.

o Verici bolgede distorsiyon olugur.

o Pektoral kas elevasyonuna bagli omuz fonksiyon bozukluk-
lar1 olur.

o Flep cildi iizerinde bulunan killarin &zellikle oral kavite ve
servikal 6zefagus rekostriiksiyonu sonrasi sorun olusturabi-
lir.

Pektoral kas flebi servikal, fasiyal, farengeal defektlerde
kullanilir (21, 24). Pektoralis miyokutanoz flep faringeal de-
fekt tamirinde kolaylikla uygulanabilen ve iyi siirviye sahip bir
yontemdir (25). Farengoozefageal stenozun yerine gore normal
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Sekil 14 « A. Bilateral konka blilloza (kb) B. Sagda orbita inferioruna uzanan hava hicresi (Haller hiicresi). Sag alt nazal konkada mukozal
hipertrofi ve buna bagli nazal hava stitununda daralma h- Haller hiicresi.

Sekil 15 « A. Pansinuzit. Her iki maksiller ve etmoid siniislerde yogun mukozal kalinlasma B. Nazal polipozis. Burun boslugunda ve sol
maksiller sinliste polipoid mukozal kalinlasmalar. Beyaz ok- nazal septumda sola deviasyon.

sel olarak adlandirilir. Oksipital bélgede (%80) frontal bélgede
(%20) oldugundan daha siktir.

Siniizit; akut ya da kronik olabilir. Akut siniizitte mukozal
kalinlasma, hava-sivi seviyelenmesi gortlir. Kronik siniizitte
persistan mukozal kalinlasma, inflamatuar polipler, siniis duva-
rinda reaktif skleroz, bazi durumlarda osteomyeliti isaret eden
duvar kalinlasmasi ve destriikte goriiniim izlenir. Akut sinizit,
¢ogu kez viral etkenlerle olusur. Sekonder bakteriyel enfeksiyon
eslik edebilir. Alerjik siniizit, toplumun yaklasik %10’unu etkiler.
BTde bilateral simetrik mukozal kalinlagmalar ve sinonazal po-
lipler mevcuttur (Sekil 15). Fungal siniizit, karakteristik olarak
ayni anda hemen tiim siniisleri tutar. Nodiiler mukozal kalin-
lasmaya ve komsu kemikte destriiksiyona yol acar. Kalsifikasyon
eslik edebilir (Sekil 16, 17). Mukus retansiyon kistleri inflamas-
yon sonucu serémiisindz bezlerin agzinin tikanmasi ile olusur.

En sik gorildiigii yer maksiller siniislerdir. Siv1 igerikli diizgiin
konturlu, yuvarlak lezyonlardir (Sekil 18). Mukosel; siniis ostiu-
munun inflamatuar, travmatik ya da neoplazik tikanmasi sonucu
olusur. En ¢ok frontal ve etmoid siniislerde goriiliir. Ekspansil,
kontrast tutmayan diisiik dansiteli kitle olarak izlenir. Zamanla
yogun igeriginden dolay1 hiperdens hale gelir, hatta kalsifiye ola-
bilir. Cevresinde kronik inflamasyona bagl skleroz ortaya ¢ikar.

Yiiz travmalarinda istin kemik doku ¢oziintirliga ile BT,
standart goriintilleme yontemidir. Ozellikle 3 boyutlu rekons-
tritksiyon teknikleriyle ayrintili ve operasyon oncesi planlama-
ya yardima goriintiiler elde edilebilmektedir. Yiiz bolgesinin
kompleks kiriklar: ti¢ kategoride incelenir:

Blow-out kiriklari; orbita ve maksiller siniis arasindaki siniri
olusturan kemikteki kiriklar olup, inferior ‘blow-out’ kiriginda
orbita tabanindaki defektten intraorbital yag ve inferior rektus
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Sekil 16 « Fungal sinlzit (Mucor) Sol maksiller sinis tabaninda
kemik destriiksiyonu (bos ok), defekt diizeyinde agiz bosluguna
uzanan yumusak doku artimi (ok).

Sekil 17 « Fungal sintizit. Sol maksiller sintis tabaninda kalsifikas-
yon iceren yumusak doku artimi.

Sekil 18 « Sag maksiller sinls tabaninda mukus retansiyon Kkisti
(ok basl), Nazal septal deviasyon ve solda belirgin spur formasyo-
nu (beyaz ok).

kas1 maksiller sintise herniye olur. Medial ‘blow-out’ kiriklari
inferiordakilerden daha seyrek goriiliir. Orbita medial duvarini
olusturan lamina papyracea kirilir ve intraorbital yumusak do-
kular etmoid hava hiicrelerine dogru herniye olur.

Tripod kiriklari; yiize gelen oblik travmalarla olusur. Ug bél-
geyi icerir: Frontozigomatik siitur, zigomatik ark ve maksilla
(maksiller siniis lateral duvari ve orbita inferior duvarini igere-
cek sekilde). Zigoma hareketlidir ve genellikle de inferiora yer
degistirir (Sekil 19).

Le Fort kiriklary; direkt anteriordan gelen darbeler sonucu
olusur. Le Fort 1 kiriklarda horizontal kirik hatti maksiller si-
niislerin inferiorundan, alveolar ¢ikintinin stiperiorundan geger.
‘Yizen damak’ goriiniimii ortaya ¢ikar. Le Fort 2 kiriklarinda

maksilla boyunca vertikal planda burun koékiini gecerek arkada

Sekil 19 « Tripod kingd. Aksiyel (A), koronal (B) BT kesitleri ve ti¢ boyutlu reformat goriinta (C). Maksiller sinlis posterolateral duvarinda,
orbita inferiorunda ve zigomatik kemikte deplasman gdsteren kompleks fraktir (oklar). Her iki maksiller sins icinde seviyelenme goste-
ren hemorajik dansiteler (ok basi) Sag maksiller bolgede cilt alti anfizemi ve yumusak doku 6demi (yildiz).
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Os hyoideum

Membrana thyrohyoidea
Plica aryepiglottica
Cornu superius

Aditus laryngis

Lig. hyo - epiglotticum
Tuberculum cuneiforme

2 i % Tuberculum corniculatum
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Aditus laryngis
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Sacculus laryngis

Ventriculus laryngis
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interarytenoidea

Cartilago cricoidea

Sekil 2 « Larenks kikirdaklari. Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM, et al. Gray’s Anatomi Atlasi. Ceviri editérleri: ilgi S, Yildinm M. Giines Tip
Kitabevleri. 2009, sf. 512.



Larenksin Ligamentleri

Larenksin ligamentleri, larenksi komsu yapilara baglayan liga-
maentler ve larenks kikirdaklar1 arasinda yer alan ligamentler
olarak iki grup halinde incelenir.

1. Larenksi Momsu Yapilara Baglayan Ligamentler

Larenks cevre dokulara fibroelastik yapidaki baglarla baglan-
mustir. Temporal kemik tabanindan hiyoidin kiigiik kornusuna
uzanan stilohiyoid ligaman, st asic1 baglarin en giigliilerinden
biridir. Hyoepiglotik ligament, hiyoid kemik korpusuyla epiglot
arasinda bulunur. farengoepiglottik ligament ise farenksin yan
duvarlariyla epiglot arasinda bulunan plikanin i¢inde yer alir
ve tizeri mukozayla ortiilidir. Tirohiyoid membran igersinde
membran kalinlasmasiyla her iki tarafta ve ortada, lateral/medial
tirohiyoid ligamentler olusur. Lateral tirohiyoid ligament igeri-
sinde tritisea kikirdag: bulunur. Krikotrakeal ligament krikoid
kikirdagin alt ucuyla, birinci trakeal kikirdagin tist ucu arasinda
yer alir.

2. Larenksin Kikirdaklari Arasindaki Ligamentler

Tiroepiglotik ligament, epiglotun petiolu ile Broyles tendonu
(6n komistir tendonu) tist ucu arasinda yer alir. Bilateral olan
ariepiglotik ligament, marginal bolgenin sinir1 olan ariepiglotik
plika iginde yer alir. Superior tiroaritenoid ligament (Ventrikiiler

Lig. thyrohyoideum laterale

Tuberculum cuneiforme

Tuberculum corniculatum

M. arytenoideus (pars transversa)

M. arytenoideus (pars obliqua)

M. crico — arytenoideus
posterior (posticus)
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ligament) aritenoid kikirdagin anterolateral yiiziiyle Broyles ten-
donunun st kismi arasinda yer alarak, ventrikiiler bandin ser-
best kenarini meydana getirir. Konus elastikusun kalinlagmis 6n
kismindan meydana gelen median krikotiroid ligament, krikoid
kikirdagn tist kenariyla tiroid kikirdagin alt kenarinin ortasinda
yer alir. Vokal ligament, vokal plika igerisinde Broyles tendonu-
nu aritenoid kikirdagin anterolateral yiiziine baglar (17).

LARENKSIN KASLARI

Larenks adaleleri intrinsik ve ekstrinsik olarak iki gruba ayrila-
bilir. (§ekil 3) Ekstrinsik kaslar elavator ve depresor kaslar olarak
iki farkli sekilde ¢alisirlar. Larenksin biitiin olarak hareketinden
ve fiksasyonundan sorumludurlar.

Elevator kaslar; stilohiyoid, digastrik, geniohiyoid, stilofa-
rengeus kaslaridir. Bu kaslar 6zellikle yutkunma sirasinda la-
renksin ytikselip, one kaymasinda etkilidirler (2).

Depresor kaslar; sternotiroid, sternohiyoid, omohiyoid ve
tirohiyoid kaslar1 bu gurupta yer alirlar. Bu kaslar larenksin ins-
pirasyonda asagi dogru yer degistirmesini saglarlar.

Larenksin intrinsik Kaslari

Intrinsik kaslar; krikotiroid, posterior krikoaritenoid, lateral kri-
koaritenoid, aritenoid, tiroaritenoid kaslardir. Krikotiroid kas,
stiperior larengeal sinirin eksternal daliyla, digerleri ise rekiirren

Mukoza'min
kesik kenan

M

aryepiglotticus

Sacculus
laryngis

"\ M. thyroepiglotticus

M. thyroarytenoideus

M. cricoarytenoideus lateralis

Sekil 3 - Larenks kaslarinin yandan ve arkadan goriiniimii. Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM, et al. Gray’s Anatomi Atlasi. Ceviri editorleri:

ilgi S, Yildinm M. Giines Tip Kitabevleri. 2009, sf. 513.
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Sekil 1 « Sol vokal kordu tutmus ventrikiile ve subglottik bolgeye
ilerlemis timor.

konulmasi gerekir. Bu nedenle tiimériin yayginligi mutlaka ti-
tiz bir sekilde incelenmelidir. Larenks muayenesi rijit teleskop-
larla ve/veya fleksibl fiber-optik laringoskopla yapilarak tiimor
boyutlar: degerlendirilmeli, vokal kord ve aritenod hareketliligi
arastirilmalidir (Sekil 1, Sekil 2). Hakiki bir vokal kord hare-
ketsizligi ile aritenoid hareketsizligi ayirt edilmelidir. Aritenoid
hareketsizligi kriko-aritenoid eklem, krikoaritenoid kaslar veya
her ikisinin birlikte tutulumu ile iligkili olabilir ve organ koruma
cerrahisi i¢in biiyiik 6lgiide kontrendikasyon olusturur. Sinirh
krikoid tutulumunda, genisletilmis ve kismi krikoid rezeksiyonu
gerektiren parsiyel cerrahiler, trakeohyoidopeksi gibi segenekler
ile totale yakin ve yaygin tutulumda total larenjektomi giindeme
gelecektir. Muayene sirasinda hastaya uzun bir i sesi ¢ikartmasi,
ince tonlarda ses ¢ikartmasi ve yine normal nefes alip vermesi,
hafifce okstirmesi soylenerek aritenoid hareketliligi arastirilma-
lidur. Tleri evre glottik kanserlerde %20’lere kadar ¢ikan uzak me-
tastaz olasilig1 nedeniyle KBB muayenesi tam olarak yapilmali
ikinci bir primer tiimor varlhigr dikkatlice degerlendirilmelidir.

Boyun muayenesi tiim lenfatik bolgeler dikkatlice palpe edi-
lerek bulgular kaydedilmelidir. Bu muayene sirasinda tiroid ki-
kirdak, krikoid kikirdakta agri olup olmadigs, kontur bozuklugu
bulunup bulunmadig ve larengeal krepitasyon alinip alinmadigi
aragtirtlmalidir (5).

Bir sonraki adim boyun ultrasonografisi (US), larenks, bo-
yun ve toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ile hem larenksteki
lezyonun tigiincii boyutu, uzanimlari, hem de boyun ve akciger
metastazi arastirlmalidir. Preepiglottik ve paraglottik bolgeler,
tiroid ve krikoid kikirdaklar, krikoaritenoid eklem tutulumla-
r1, subglottik ve larenks dis1 uzanimlarin belirlenmesinde ileri
goriintiileme yontemleri son derece yararli olacaklardir. BT la-
renks kanserlerinin tani ve evrelemesinde en sik kullanilan ileri
gortntiileme yontemidir (Sekil 3, Sekil 4, Sekil 5). Radyolojik
incelemeler her hangi bir engel yoksa endoskopik biyopsi 6ncesi
yapilmalidir. Zira endoskopi sirasinda biyopsi ve manipiilasyon-
lara bagl olugacak 6dem ve inflamasyon hakiki timor boyutlari-
nin degerlendirilmesini zorlastiracaktir. On komissiir, subglottik
bolge gibi yumusak doku uzanimlari i¢in gerektiginde manyetik
rezonans goriintilleme (MR) ¢ekilmelidir (6, 7). Baz1 klinikler
pozitron emisyon tomografiyi (PET) 6zellikle yiiksek oranda

Sekil 2 « Subglottik uzanim gosteren glottik karsinom.

Sekil 3 « BT: On komissiir tutulumu olan bir hastada tiroid kikirdak
tutulumu.

Sekil 4 « BT: Paraglottik bolge tutulumu ve subglottik uzanim.

olabilecek ikinci primer timorleri ve uzak metastazlar1 deger-
lendirme amaciyla sikga uygulamaktadir. Larenks kanserlerinde
PET’in en 6nemli ve yaygin kullanim endikasyonlar1 organ ko-



Supraglottik Larenks

Karsinomu ve Tedavisi

Dr. Umit Ulu6z, Dr. Cem Bilgen, Dr. Serdar Akyildiz

TARIHCE

Supraglottik lezyonlarin cerrahi tedavisine yonelik girisimler
giiniimiizden 150 y1l kadar 6nce baglamustir (19). Horace Green
1852 yilinda ventrikiilden kaynaklanan bir polibin direkt goriis
altinda cerrahi rezeksiyonunu ilk defa bildirmistir. ilk olarak
1859 yilinda ise epiglot kokenli bir neoplazinin transservikal
yolla rezeksiyonu rapor edilmistir. Chevalier Jackson 1915 yilin-
da epiglot tiimoriniin ¢ikarilmasi igin larengoskopu ve punch
biyopsi pensini kullanmigtir. Huet 1938 yilinda orta hat transser-
vikal yolla gerceklestirdigi hiyotiro-epiglottektomi operasyonu-
nu tarif etmistir (18). Ancak bu yillarda supraglottik timorlerin
tedavisi genel olarak total larenjektomi seklinde olmustur.

Giintimiiziin onkolojik prensiplerine uygun supra-glottik la-
renjektomi teknigi ilk olarak Baclesse’nin radyolojik ve anatomik
¢aligmalarindan esinlenen Alonso tarafindan iki kademeli bir
ameliyat seklinde 1947 yilindaki Amerikan Oftalmoloji ve Oto-
larengoloji Kongresinde sunulmustur. Bu yillarda 6nemsenme-
yerek gozden kagan bu teknik, 1950°1i yillarda Avrupada Rodri-
guez, Leroux Robert, Bocca ve Kuzey Amerikada Ogura ve Som
tarafindan tekrar ele alinarak tek kademeli olarak revize edilmis
ve ancak 1960’11 yillarda genel olarak kabul gorerek gittikge artan
bir siklikta uygulanmaya baslanmustir (3, 19, 20).

EMBRIYOLOJIK VE ANATOMIK OZELLIKLER

Larenks; supraglottis, glottis ve subglottis olmak iizere ii¢ anato-
mik alt initeden olugmaktadir. Supraglottiste yer alan anatomik
yapilar; epiglottisin larengeal ve lingual yiizleri, ariepiglottik pli-
kalarin medial yiizleri, aritenoid kikirdaklarin 6n yiizleri, vent-
rikiiler bandlar ve ventrikiillerdir (Sekil 1). Embriyolojik olarak
supraglottik bolge tigiincii ve dordiincii brankial arklara ait buk-
kofarengeal tomurcuktan tek bir yapi olarak gelisir. Buna karsin
glottik ve subglottik bolgeler besinci ve altinci brankial arkuslara
ait trakeobronsial tomurcuktan sagli ve sollu ¢ift yapilar olarak
gelisirler (3, 20, 29). Iki bélge arasinda ventrikiilden gegen yatay
bir ¢izgi ile ifade edilen embriyonel birlesme plani, supraglottik
larenjektomi felsefesine yon veren temel anatomik 6zelliklerden
birisidir.

Larenksin ¢atisinda yer alan fibroelastik membranlarin tii-
mor yayllmasina gosterdigi direng nedeniyle supraglottik kan-
serler gelisimleri sirasinda bulunduklar1 anatomik bolgede uzun
bir siire lokalize kalma egilimindedirler (3, 20, 21, 29). Tirohiyo-
id membran, hiyoepiglottik ligaman, tiroepiglottik ligaman, ko-
nus elastikus ve kuadrangular membrandan olugan bu bariyerler
larenksi preepiglottik alan ve paraglottik alan olarak iki kom-
partimana ayirirlar ($ekil 2a ve b). Preepiglottik alan yukarida
hiyoepiglottik ligaman, 6nde tirohiyoid membran, asagida tiroe-
piglottik ligaman ve arkada epiglot ile sinirlanmistir. Paraglottik
alan ise yukarida kuadrangular membran ve piriform siniisiin
medial duvari, asagida konus elastikus ve lateralde tiroid kikir-
dak ile sinirlidir. Supraglottik kanserlerin &zellikle infrahiyoid
epiglottis ve ventrikiil yolu ile bu alanlara yayilmasi, bu timor-
lerin cerrahi tedavisinde kullanilacak teknigin se¢imini etkiler.

Supraglottisde ariepiglottik plika ve ventrikiiler band gibi
lateralize yapilarin ipsilateral lenfatik drenajina karsin orta hat

Sekil 1« Supraglottik bolge (tarali kisim).
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Sekil 31 « Protez, 16 ve 20 Fr lik kapsiiller.

Sekil 32 « iki farkli tip kapsiil ve protez'de kaciik kapsiil ucunun
kullanimi.

Sekil 33 « Bayonet forseps, protez tutucu ucunda, kapsul ucuna
katlanmis protez.

dan serbestlestirilir. Klinisyen, 151k kaynagindan yararlanarak
valfi kontrol eder ve valfin yerinde ve gergin oldugunu saptar. Bu
asamada hastaya su igirilerek kagak olmadigindan emin olmak
gerekir. Fonasyonda da zorluk olmadig: anlagildiktan sonra is-
lem tamamlanmus olur (Sekil 34).

TOF'te Basarisizlik Nedenleri

Baugh ve ark. farengoézefageal spasm ve hipofarengeal yapisik-
ligin trakeoozefageal konusma basarisizliginin %26-79’undan
sorumlu oldugunu bildirmistir. Trakeo6zefageal ses restorasyon
problemleriyle karsilasildiginda hastanin stomasi, boynu ve pro-
tezi muayene edilmelidir.

Protez uygulandiginda karsilasilan sorunlar ve disfoni: Hasta-
nin parmag ile stomayi yeterince kapatamamasi hava kagagina
ve konusmanin anlagilamamasina yol agabilir. Ayna karsisinda
caligilmasi ve degisik parmaklar, degisik tutus tirleri denemesi
¢oztime yardimei olur.

Stomaya agir1 basilmasi da proteze hava girisini engelleyebi-

lecegi gibi, dzefagus titresimini de bozar.

Zayif ses ¢ikaran ve uzun fonasyon yapamayan hastalarda
ekspiryum havasinin daha dikkatli kullanilmasi 6gretilmelidir.
Parmak kullanimindaki yanlishiklar ya da protezin 6zefagus arka
duvarina basmasi sonucu ses ¢tkarma giigliikleri olmadig anla-
siliyorsa farengeal pleksus sinir bloku sonrasi fonasyon yeniden
test edilir. Blok sonrast ses ¢ikarilabiliyorsa, farengeal kas spaz-
muna yonelik bir ¢oziim diisinmek gerekebilir.

Trakeoozefageal Fistiil Acma Islemi Komplikasyonlari
(20)

Bu komplikasyonlara ek olarak fistiil agilmasi esnasinda konulan
kateterin yerinden ¢ikmasi sonucunda fistiiliin kapanmasi, pro-
tezin parsiyel veya total olarak yerinden ¢ikmasi, graniilasyon
dokusunun olugmasi, protezin aspire edilmesi goriilebilir. Ster-
noklavikiiler artrit ve manual basiya bagli nekroz bildirilmistir.

Major komplikasyonlar
Mediastinit

Servikal selliiliit

Sepsis

Ozefagus perforasyonu
Derin boyun apsesi

Minor Komplikasyonlar
Yara infeksiyonu
Gastroozefageal reflii
Hematom

Stoma stenozu

Adinamik farengeal segment olusumu
Protezden kagak

Protez etrafindan kagak
Afoni/Disfoni

Segmental hipertonisite
Farengokutanoéz fistiil

Kii¢iik veya genis trakeostoma
Graniiloma

Asir1 trakeostomal sekresyon
Hipotonik ses

Agir1 mide gaz1

Abartili 6giirme veya oksiiriik
Fistiiliin elektif kapatilmasi



Tablo 2 - Tonsillit Etkenleri ve Yasa Gore Farkliliklari

Prevalans (%)
Etken Cocuklarda | Yetiskinlerde
Bakteriyel 30-40 5-10
AGBHS 28-40 5-9
Grup C, G, ya da F streptokok 0-3 0-18
N. gonorrhoeae 0-0.01 0-0.01
A. haemolyticum 0-0. 05 0-10
M. pneumoniae 0-3 0-10
C. pneumoniae 0-3 0-9
Viral 15-40 30-60
Idyopatik 20-55 30-65

en 6nemlilerinden birisidir. A grubu streptokok, deride, bogazda
kolonize olabildigi gibi bir¢ok stipiiratif klinik tabloya ve nonsii-
piiratif sekellere neden olabilmektedir. Bir patojen bakteri olarak
da konagin savunma mekanizmalarindan kurtulabilmek i¢inde
birgok onemli kompleks viriilans mekanizmalarina sahiptir. Bu
ozellikleri ile bakteriyel tonsillit, kizil ve impetigonun da en sik
etkenidir. Ayrica daha nadiren streptokokkal toksik sok sendro-
munun, fasiitin ve bakteriyel myozitin etkeni olarak karsimiza
¢tkmaktadir. Bu invazif A grubu streptokok enfeksiyonlarmin
siklig1 her yil i¢cin ABDde 100.000de 3,6 olarak hesaplanmak-
tadir. Bu klinik tablolarda mortalite %20’nin {izerindedir ve
hatta streptokokkal toksik sok tablosunda mortalite %40’ ulas-
maktadir. A grubu streptokokun bu siipiiratif, direkt etkilerinin
yant sira postenfeksiyoz, bir diger ifade sekli ile nonsiipiiratif;
akut romatizmal ates, akut glomeriilonefrit ve reaktif artrit gibi
komplikasyonlar1 gerek morbidite ve gerekse mortaliteye neden
olabilmeleri agisindan énem tagimaktadir (17). Ozellikle, akut
romatizmal ates ve romatizmal kalp hastaliklar: tiim diinya ge-
nelinde, A grubu streptokok enfeksiyonunun gocuklar iizerinde
sakatlik veya mortalite yaratabilen otoimmiin sekelleridir. Ayri-
ca son yillarda streptokok enfeksiyonlarinin Tourette’s sendro-
muna, tik gelisimine, dikkat eksikligine neden oldugu yolunda
yayinlara da rastlanmaktadir.

Boliim 5 - Pediatrik Adenotonsiller Hastaliklar  BuEE:Y/

Streptokoklar gram pozitif kok veya hafif oval sekilli, sporsuz,
hareketsiz, ¢iftler ya da zincirler seklinde duran, ¢ogu fakiiltatif
anaerob, bir kism1 mutlak anaerob, katalaz negatif bakterilerdir.
Oldukga heterojen bir grup olduklari i¢in siniflandirilmalari ko-
lay olmamakla birlikte, kanli agarda hemoliz olusturma, tireme
ozellikleri ve biyokimyasal reaksiyonlara gore siniflandirmalar
mevcuttur. Bunlar i¢inde en pratik ve kolay olani streptokoklarin
hemolizlerine gore yapilan siiflandirmadir.

Kanli agardaki hemolizlerine gore streptokoklar ii¢ gruba
ayrilir.

1. Beta hemolitik streptokoklar: Kanli agarda tiretildiklerinde
koloni cevresinde seffaf bir zon seklinde hemoliz (tam he-
moliz) yapanlar bu gruptadir.

2. Alfa hemolitik streptokoklar: Kanli agarda iiretildiklerinde
koloni ¢evresinde tam olmayan, yesilimsi bir hemoliz yapan
streptokoklardir.

3. Gama hemolitik ya da nonhemolitik streptokoklar: Kanli
agarda tretildiklerinde hemoliz yapmayan streptokoklar bu
gruptadir.

Beta hemolitik streptokoklarin ¢ogunu Streptococcus pyoge-
nes ve insanda hastalik yapan diger streptokoklar olusturur.

Akut tonsillit etkeni olan S. pyogenes yani AGBHSde bu
grup igerisinde yer alir. Diger streptokoklarda nadiren etken ola-
rak karsimiza ¢ikabilmektedir (Tablo 3). S. pyogenese gegmeden
o6nce digerleri hakkinda kisa bilgiler vermek yararli olacaktir.

Alfa hemolitik streptokoklara viridans streptokoklar (S.viri-
dans) da denir. Bunlar {ist solunum yolu ve gastrointestinal ka-
nalin normal florasinda bulunur. Disle ilgili tedavilerde, gastro-
intestinal ve genitotiiriner invazif islemlerden sonra kana gegerek
kalp kapak defekti bulunanlarda endokardit etkeni olabilirler.
Viridans streptokoklarin bazi tiirleri (6rn: S. mutans) dis ¢ii-
riklerinin etyolojisinden sorumlu tutulmaktadir. Diger yandan
viridans streptokoklar uygun konakta periodontal apse, beyin
apsesi, aspirasyon pnémonisi ve diger sistemlere ait enfeksiyon-
lara da yol agabilir.

Streptokoklarin zorunlu anaerob ve mikroaerofil olanla-
r1, peptostreptokoklardir. Peptostreptococcus anaerobius ve P.

Tablo 3 - Akut Tonsillit Etkenleri

Etken

Hastalik

Bakteriyel
A grubu beta hemolitik streptokok
C, G grubu beta hemolitik streptokok
Oral anaeroblar
Neisseria gonorrhoeae
Corynebacterium diphteriae
Arcanobacterium hemolyticum
Yersinia enterocolitica
Yersinia pestis
Treponema pallidum
Francisella tularensis

Tonsillofareniit, kizil
Tonsillofarenjit
Vincent anjini
Farenjit

Difteri

Farenjit

Farenjit, enterokolit
Veba

Sfi liz

Tularemi

Mikoplazma
Mycoplasma pneumoniae

Pnémoni, bronsit, farenjit

Klamidya
Chlamydia psittaci
Chlamydia pneumoniae

Pnémoni
Pnomoni, farenjit
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Resim 11 - Sol tarafta mikst tip koanal atrezi. Orta konkanin (OK) posteriorda yapisma yerinin alt kisminda agilmakta olan atrezik plak
gozleniyor. Transnazal endoskopik yontem, endoskopik cerrahide kullanilan enstrumanlarin yani sira, tur ve mikrodebrider kullanimina
da imkan verir (a-c). Atrezik plak cikarildiktan sonra, koananin yeniden kapanmasini engellemek icin, entiibasyon tlipinin, koanaya
yerlesecek orta bolimine havayolu olusturmasi icin bir agiklik yaparak ve tiipi ikiye katlayarak hazirladigimiz nazal stent (d-f). [S: Nazal

septum, OK: Orta konka, AK: Alt konka], (Dr. Uzun).

ternatif tedavi se¢enekleridir. Tedavide ideal olani, nazal pasajin
yeterli derecede agilmasi saglanirken komsu anatomik yapilara
zarar verilmemesi, ameliyat ve hastanede kalis siiresinin kisa ola-
cag1 yontemi belirlemektir. Bu amagla:

o Transnazal yontem:

- Delme (puncture) yapildiginda, agikligin tekrar kapan-
ma olasilig1 ytiksektir.

- Transnazal yaklasim, cerrahi sahanin ekspozisyon giig-
lagii nedeniyle zordur.

o Transseptal yontemde, atrezik plagin 6n kisminda septuma
bir pencere agilir.

o Transpalatal yontem: Major palatin arter ve sinirin koru-
narak kaldirilan palatal flep sayesinde cerrahi sahanin eks-
pozisyonu ¢ok iyi bir sekilde saglanir. Ancak, ameliyat sii-
resinin uzun, kanama miktarinin fazla olmasi, palatal fistiil,
palatal disfonksiyon olusma ve maksillofasiyal biytimeyi
olumsuz etkileme potansiyeli bu yontemin dezavantajlaridir.

o Endoskopik yontem: Nazal veya retropalatal yolla yapilabilir,
cerrahi sahanin ekspozisyonu mitkemmel sekilde saglanir.
Endoskopik siniis cerrahisi enstrumanlari yani sira, berabe-
rinde tur, mikrodebrider kullanimina imkan verir. (Resim
11). Ameliyat sonras: 6-8 hafta siireyle stentin tutulmasi,
koananin yeniden kapanmasini engellemek agisindan fayda-
Iidir (Resim 12).

o Karbondioksit ve potasyum titanil fosfat (KTP) lazerle te-
davi, ameliyat siiresinin kisa olmasi, kanama miktarinin az
olmasi, uygulamanin kolay olmasi ve stent gerektirmemesi
avantajlaridir.

Resim 12 - Anamnezinden, koanal atrezi tanisiyla, 4 yil 6nce stent
takilmaksizin ameliyat edildigi bilgisi alinan, 33 yasinda bir erkek
hastada buyiik oranda yeniden kapanan koana. (Ok baslari: yeni-
den kapanan koana bélgesi, AK: alt konka, OK: orta konka, S: nazal
septum), (Dr. Uzun)

Nazofarengeal Teratoma ve Epignathi
Teratomlar, endoderm, mezoderm ve ektodermden olusan ve
degisik diizeyde matiirasyon gosterebilen tiimérledir. Bir ucu ile
sfenoid kemige tutunmus olan kitle fétusun agiz ve burnundan
protrude olurlar. Havayolunu ciddi derecede kapadigindan do-
gumdan kisa siire sonra bu bebekler oliirler.

1940 yilinda Ewing tarafindan dermoid, teratoma ve epig-
natus olarak siiflanmistir. Dermoidler, epidermal ve mezoder-
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Resim 13 « Adenoid vejetasyon dokusu icerisinde Tornwaldt kisti bulunan 36 yasinda bir hastanin a) endoskopik gorintisd, b) sagittal
planda MR goriintlsi (*: Nazofarenks posterior duvari, adenoid vejetasyon dokusu) (Dr. Uzun).

mal germ tabakalarini igerirler, damak veya farinkste orta hatta
yakin tutunurlar. Intrakraniyal uzanim bulunabilir. Teratomalar,
i¢ germ yapragini da igerirler. Epignathus da {i¢ germ igeren te-
ratomdur ancak, epignathusta taninabilir fetal organ ve yapilari
bulunur (53).

Epignathusun etyopatogenezini izah eden bir teoriye gore
gestasyonun 7-9 haftalarinda embriyogenez esnasinda orta hat
dokularin fizyonundaki yetersizligin neden olabilecegi, diger
bir teoriye gore primordial germ hiicrelerinin ¢evre hiicre ve
faktorlerin normal diizenleyici etkisi olmaksizin, yanls yerde ve
kontrolsiiz bitytimesinden kaynaklandigina inanilmaktadir (45).

Intrakraniyal baglantisinin aragtirlmasinda BT ve MRG ya-
pilmalidir. Intrakraniyal baglantisi olmayan teratomlar transoral
yaklasimla ¢ikarilirlar. Solunum yolu tikanikligina bagli 6len bu
bebekleri yasatabilmek icin, patolojinin intrauterin saptanmasi
ve doguma hazirlikli olarak girilmesi ve dogumdan hemen sonra
¢ok erken hava yolu agilmasi gereklidir.

Tornwaldt Kistleri (Farengeal bursa)

Nazofarenks posterior duvarda anormal embriyolojik gelisim
sonucu olugan kistlerdir. Embriyonal notokord artigidir. Cogun-
lukla rutin nazofarenks muayeneleri veya MR tetkikleri sirasin-
da insidental olarak tespit edilir (Resim 13). Enfekte olduklarin-
da 6staki tiipli fonksiyon bozuklugu, halitozis, bogaz ve basagrisi
yapabilir. Semptomatik olgularda tedavi kistin eksizyonu veya
marsupializasyonudur.

Paranazal Sintislerin Anomalileri

Maksiller Siniis

Anatomik ¢aligmalarda inkomplet septa olusumu yaklasik %50
oraninda goriiliirken (Resim 14), ger¢ek duplikasyon %2,5 ora-
ninda goriilmektedir. Aksesuar ostium goriilme sikligy, eriskin-
de %20-25 oraninda iken, ¢ocuk yas grubunda bu oran yaklagik
%15 tir (71).

Maksiller siniisiin en bilinen anomalileri tek tarafli veya ¢ift
tarafli maksiller siniis hipoplazisi ve aplazisidir. Bu anomaliler-
den maksiller siniis aplazisi ¢ok nadir goriilmekle birlikte genel
yetiskin popiilasyonda, tek tarafli maksiller siniis hipoplazisi
(MSH) insidanst %1.73-10.4, bilateral MSH insidansi %3.6-7.2

Resim 14 « Maksiller sinliste inkomplet septa olusumu bulunan
bir olgu (Dr. Uzun).

oranlarinda, semptomatik pediatrik grupta ise, tek tarafli %13.2,
bilateral MSH %1.4 oraninda goriildiigii bildirilmistir. MSH ile
birlikte unsinat proses anomalileri (hipoplazisi veya aplazisi) de
goriilebilir (81). MSH, sekonder MSH 6rnegi olan kronik mak-
siller atelektazi vakalarindan ayri1 degerlendirilmelidir. Bu son
durum, konjenital olmayip, edinsel bir patolojidir ve pnomati-
zasyon doneminde enfeksiyon, travma veya radyasyona maruz
kalma sonrasinda gelismektedir (82). Sekonder MSH, talassemi,
Wegener graniilomatozu, Fibroz displazi ve Paget Hastalig1 gibi
sistemik hastaliklarla iligkili olabilir (81).

MSH vakalarinda unsinat proses genellikle hipoplaziktir ve
daha lateralde lokalizedir. Genel olarak, MSH vakalarinda, en-
doskopik siniis cerrahisi sirasinda, orbital penetrasyon riski yiik-
sektir (63). Bolger ve ark. MSHlerini ti¢ sinifta toplamislardir:
Bu siniflamaya gore;

Tip Ide hafif derece siniis hipoplazisi vardir, unsinat proses
normaldir ve infundibuler pasaj agiktir. Tip II MSH de, siniis be-
lirgin sekilde hipoplaziktir, unsinat hipoplaziktir veya aplaziktir,
infundibuler pasaj agik degildir. Tip IIT MSHde, agir derece siniis
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