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Essential Otolaryngology kitab›n›n 1973’deki ilk bas›m›, yeterlilik s›navlar›na haz›rlan›r-
ken tutmufl oldu¤um kiflisel notlar›ma dayanmaktayd›. O zamandan beri sekiz bask› yap›l-
d›. Kitab›n klinisyenler taraf›ndan istekli bir flekilde kullan›lmas› A.B.D. ve dünyadaki
asistan doktorlar taraf›ndan kabullenilmifl olmas›; bu kitab›n güncellefltirilerek yay›nlan-
mas› konusu flahs›m aç›s›ndan önemli bir bilimsel haz kayna¤› haline getirmifltir. Kitab›n
6. bask›s› Dr. Anthony Maniglia’n›n önderli¤inde Dr. Blanco, Dr. Cabezas, Dr. Cobo, Dr. 
Duque, Dr. Reyes ve Dr. Santamaria taraf›ndan ‹spanyolca’ya çevrilmifltir. Yedinci bask›
ise Dr. Rendón, Dr. Araiza, Dr. Pastrana, Dr. Enriquez ve Dr. Gonález taraf›ndan ‹span-
yolca’ya çevrilmifltir. Sekizinci bask› Dr. Metin Önerci ve Dr. Hakan Korkmaz taraf›ndan
Türkçe’ye; Dr. Chan ve arkadafllar› taraf›ndan Çince’ye çevrilmifltir. Daha önceki bask›la-
r›ndan birisi Dr. Vecdet Kayhan, Dr. Tayfun Sunay ve Dr. Çetin Kaleli taraf›ndan yine
Türkçe’ye çevrilmifltir. Dokuzuncu say›da baflka çeviriler için bir çok talep ald›k.

Medikal dünya giderek daha komplike hale gelmektedir ve dokuzuncu bask›da buna
parelel yeni konular da mevcuttur. Her ne kadar bir doktorun notlar› olan orijinal format
korunmufl olsa da; genifl bir spektrumda alanlar›nda otör bir çok yazar, bir çok üst uzman-
l›k alan›nda ek bilgiler sunmufllard›r.

Ne otolaringolojinin tamam›n› özetleyecek ne de tam kapsaml› bir kitap olma iddias›n-
da olmasa da; Essential Otolaryngology’nin dokuzuncu bask›s› esas amac›na ba¤l› kal-
makta ve yeterlilik s›nav›na haz›rlananlar için iyi bir rehber olman›n yan›s›ra otolaringo-
lojisinin ça¤dafl kavramlar›n› da içererek önemli ve güvenilir bir referans kaynak olmak-
tad›r. K›demli t›p ö¤rencileri, asistan doktorlar, yeterlilik s›nav›na haz›rlananlar, aile he-
kimleri ve di¤er alanlardaki uzmanlar için önemli ve güvenilir bir kaynak referans olacak-
t›r.

K.J. Lee
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Önsöz



Sekizinci bask›s›n›, de¤erli mesletafllar›m›z›n katk›lar› ve yo¤un emekleri ile Türkçe’ye
çevirmifl oldu¤umuz Essential Otolaryngology kitab› ile ilgi çok olumlu geri bildirimler
ald›k. Buradan ald›¤›m›z güçle bir önceki çeviri ekibinin büyük ço¤unlu¤unu koruyarak
dokuzuncu bask›n›n da Türkçe çevirisini gerçeklefltirdik. Bu bask›da birçok yeni bölümler
eklendi¤i gibi; mevcut bölümlerin içeri¤inde de önemli de¤ifliklikler yap›lm›fl oldu¤unu
belirledik. Böyle önemli bir eserden ingilizce sorunu nedeniyle yararlanamayan meslek-
tafllar›m›za klinik pratikte ve bilimsel arenada önemli katk›lar› sa¤layaca¤›na inanmakta-
y›z. Ülkemiz Kulak Burun Bo¤az alan›na yararl› olmas›n› diledi¤imizi dokuzuncu
bask›n›n çevirisinin haz›rlanmas›nda özverili bir flekilde çal›flan de¤erli meslektafllar›m›za
ve Günefl T›p Kitabevlerine teflekkür ederiz.

Prof. Dr. Metin Önerci
Prof. Dr. Hakan Korkmaz
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1. Temporal kemik kafan›n taban ve lateral k›sm›n› oluflturur. Orta kranial fossa
taban›n›n 2/3'ünü ve posterior fossa taban›n›n 1/3'ünü oluflturur. Temporal
kemik 4 parçadan oluflur:
a. Skuamöz
b. Mastoid
c. Petröz
d. Timpanik

2. Mastoid ç›k›nt›ya afla¤›daki kaslar tutunur:
a. Sternokleidomastoid
b. Splenius capitis
c. Longissimus capitis
d. Digastrik
e. Anterior, süperior, posterior, aurikular (Temporal kas temporal kemi¤in

skuamöz parças›na yap›fl›r, mastoid Ç›k›nt›ya tutunmaz.)
3. Aurikula (fiekil 1-1) elastik kartilajdan oluflur. Kartilajinöz kanal ise fibrokarti-

lajdan oluflur. Kartilaj kanal d›fl kulak yolunun 1/3'ünü olufltururken (östaki
tübünün 2/3'ü kartilajinöz); kalan 2/3’lük k›s›m ise kemiktir.

4. Kartilajinöz kanal› kaplayan ciltte sebase, serömisinöz glandlar ve k›l folikül-
leri bulunur. Kemik kanal› kaplayan cilt ise oldukca gergindir ve periosteum
d›fl›nda subkutanöz doku içermez.

5. D›fl kulak yolununun komfluluklar›:

Anterior Mandibular fossa
Parotis

Posterior Mastoid
Süperior Epitimpanik reses (medialde)

Kranial kavite (lateralde)
‹nferior Parotis

Kemik kanal›n anterior, taban ve posterior k›sm› temporal kemi¤in timpanik
parças› taraf›ndan oluflturulur. Posterior kanal›n kalan k›sm› ve çat›s› skua-
möz parça taraf›ndan oluflturulur.

6. Epitimpaniumun komfluluklar›:

Medial Lateral semisirküler kanal
Süperior Tegmen
Anterior Zigomatik ark
Lateral Skuamoza (Skutum)
‹nferior Fossa inkudis
Posterior Aditus

1
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7. Timpanik kavite komfluluklar›:
Çat› Tegmen
Taban Juguler duvar ve stiloid ç›k›nt›
Posterior Mastoid, stapedius, pyramidal ç›k›nt›
Anterior Karotid duvar, östaki tüpü, tensör timpani
Medial Labirentin duvar
Lateral Timpanik membran, skutum (laterosüperior)

8. Aurikulan›n kafaya tutunmas›n› sa¤layan yap›lar:
a. Cilt
b. Kartilajdan d›fl kulak yolu kanal› kartilaj›na do¤ru uzanmas›
c. Ligamentler:

(1) Anterior ligament (zigoma'dan heliks ve tragusa)
(2) Süperior ligament (eksternal kulak kanal›ndan heliks spinine)
(3) Posterior ligament (mastoid’den konkaya)

d. Kaslar
(1) Anterior aurikuler kas
(2) Süperior aurikuler kas
(3) Posterior aurikuler kas

9. Rivinus Çenti¤i skuamöz parçada bulunur ve Shrapnell membran› medialinde
bulunur. Timpanik halka tam bir halka oluflturmaz, üst k›s›mda Rivinus çen-
ti¤i bulunur.

10. Meckel bofllu¤u temporal kemik üst k›sm›nda ki konkaviteye verilen isimdir.
Burada gasserian ganglionu (V) lokalizedir.

11. Dorello kanal› petröz tip ile sfenoid kemik aras›ndad›r. Bu oluktan VI. sinir ge-
çer. Gradenigo sendromu VI. kranial sinirin petrozite sekonder olarak tutul-
mas› sonucu geliflir. Bulgular›:

ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY: BAfi VE BOYUN CERRAH‹S‹2

fiekil 1-1. Aurikula.

Lobül

Antitragus

Skafa

Antiheliks

Heliks

Tragus

Helikal 
krus

Triangular 
fossa



a. Göz arkas›nda lokalize a¤r›
b. Diplopi
c. Kulak ak›nt›s›

12. Macewen üçgeni d›fl kulak yolu giriflinin posterior ve süperiorunda bulunan
suprameatal üçgene verilen isimdir. Meatusla aras›nda Henle spini bulunur ve
suprameatal spin olarak da adland›r›l›r. Bu üçgenin medial projeksiyonunda an-
trum bulunur. Tegmen mastoideum antrumun üzerindeki ince kemik tabakad›r.

13. Trautmann üçgeni kemik labirent, sigmoid sinüs, ve süperior petrozal sinüs ve-
ya dura ile s›n›rlan›r.
Citelli aç›s› sinodural aç›ya verilen isimdir. Sigmoid sinüs ile orta fossa dural

plate aras›ndaki aç›d›r. Ayr›ca Trautmann üçgeninin üst k›sm›n› Citelli aç›-
s› oluflturur.

Solid aç› üç semisürküler kanal aras›nda oluflan aç›d›r.
Scutum epitympanium lateral duvar›n› oluflturan ince kemik tabakad›r. Ska-

möz parçaya aittir.
Mandibular fossa zigomatik, skuamöz ve timpanik kemikler aras›nda bulunur.
Hugier kanal› korda tympaninin temporal kemik önünden ç›kt›¤› kanala veri-

len isimdir. Promontoryum çat›s›n›n lateraline yerleflmifltir.
Foramen huschke anterior timpanik plate de nonossifiye tabaka boyunca yer-

leflmifltir. Santorini fissürünün yan›nda lokalizedir.
Porus acustikus internal auditer kanal›n a¤z›d›r. Bu kanal› krista falsiformis ho-

rizontal olarak 2'ye ay›r›r.
14. ‹ç kula¤›n 3 parças› vard›r (fiekil 1-2).

a. Pars süperior: Vestibüler labirent (utrikül ve semisürküler kanallar).
b. Pars inferior: Koklea ve sakkül.
c. Endolenfatik sak ve duktus.
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fiekil 1-2. Membranöz labirent. A, Ampullal› uç, NA, Ampullas›z uç.

Horizontal

Superior

Utrikül

Sakkül

Duktus reuniens

Vestibüler sekum

Posterior

Sak

Endonlenfatik duktus

Krus
komunis

Kupular
sekum

Sakküler
duktus



15. Perilenfatik mesafenin 4 tane küçük uzant›s› vard›r:
a. Endolenfatik duktus boyunca
b. Fissula ante fenestram
c. Fissula post fenestram
d. Periotik duktus.

16. Temporal kemi¤in 4 tane aç›kl›¤› mevcuttur:
a. ‹ç kulak kanal›
b. Vestibüler akuaduktus
c. Koklear akuaduktus
d. Yuvarlak pencere

17. Pontikulum oval pencere nifli ve sinüs timpani aras›ndaki köprüdür.
18. Subikulum yuvarlak pencere nifli ile sinüs timpani aras›ndaki kemik köprüdür.
19. Körner Septumu skuamöz parçay› petröz haval› hücrelerden ay›r›r.
20. Temporal kemi¤in petröz parças› toplumun yaln›zca 1/3'ünde pnömotizedir.
21. Skala communis skala timpaninin skala vestibuli, ile birleflti¤i yerdir. Helikotre-

ma koklea apeksinde her ikisinin de birleflti¤i bölgedir (fiekil 1-3).
22. Petröz pramid vücudun en güçlü kemi¤idir.
23. ‹ç kulak yolunun iç çap›n›n üst limiti 8 mm'dir.
24. Koklear akueduktus bazal k›vr›mdaki skala timpani ile posterior kranial kavite

subaraknoid mesafesi aras›ndaki iliflkiyi sa¤layan kemik bir kanald›r. Ortala-
ma uzunlu¤u yetiflkinde 6.2 mm'dir.

ORTA KULAK

Timpanik Pleksus = V3, IX ve X
V3 Aurikulotemporal sinir
IX Jacobson siniri
X Arnold siniri

‹Ç KULAK

Süperior ve horizontal semisürküler kanallar

KAN AKIMI

Posterior auriküler arter 

Eksternal karotid arter D›fl kulak

Süperfisial temporal arter
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Utrikül
Süperior vestibüler sinir

Voit siniri
Sakkül

‹nferior vestibüler sinir

Posterior semisürküler kanal



AKUST‹K
1. Ses: elastik bir ortamdaki partiküllerin çok yo¤un (compression) ve az yo¤un (ra-

refaction) bölgeler meydana getirecek flekilde yer de¤ifltirmesi ile oluflan enerji
dalgalar›d›r, iflitme duyusunun ortaya ç›kmas›n› sa¤lar.

2. Sesin amplitüdü: enerji dalgalar›n›n kompresyon ve seyrekleflme fazlar›ndan
oluflmufl olan titreflim hareketinin denge konumundan uzaklaflabildi¤i en
uzak noktad›r.

3. Sesin fiiddeti (Intensity): belirli bir alanda belli bir zaman dilimi içinde saptanan
ses enerjisi miktar›d›r. Ses enerjisinin fiziksel anlamda fliddetini ya da büyük-
lü¤ünü ifade eder. Psikoakustik karfl›l›¤› loudnees (gürlük)’d›r.

4. Ses bas›nc›: ses enerjisinin (ivmesi ile iliflkili olarak) belirli bir yüzey alan›na be-
lirli bir zaman dilimi içinde uygulam›fl oldu¤u güçtür.

5. Desibel (dB): sesin fliddetini ifade eden birimdir. Daha matematiksel bir tan›m-
lama ile iki farkl› ses fliddetinin birbirine oran›n›n logaritmas›d›r. 1 Bel’in on-
da biridir (Alexander Graham Bell’den ismini alm›flt›r).

6. Frekans: bir titreflim hareketin belirli bir zaman dilimi içindeki tekrarlama sa-
y›s›d›r. Psikoakustik karfl›l›¤› pitch (t›n›)’dir. Tek bir titreflim hareketinin ta-
mamlanmas› için geçen süreye ise Periyod denir.

7. Hertz (Hz): frekans›n akustik birimidir. Eskiden cps (cycles per second) olarak
ifade edilirdi. Normal bir insan kula¤› yaklafl›k 20-20000 Hz frekans aral›¤›n-
daki sesleri duyabilecek kapasitededir.

8. Saf ses: tek bir frekansa sahip ses dalgas›d›r. Do¤al flartlarda çok nadir olarak
görülür.

9. Kompleks ses: birden fazla frekans taraf›ndan oluflturulan ses dalgas›d›r.
10. Gürültü: periyodik olmayan kompleks sestir. Odyolojide kullan›lan gürültü-

ler; Beyaz Gürültü (white noise): ‹flitilebilir ses spektrumu içinde bulunan ve
yaklafl›k olarak benzer amplitüde sahip tüm frekanslar› içerir. Dar Band Gü-
rültü (narrow band): Beyaz gürültünün belirli bir merkez frekans›n›n alt›nda-
ki ve üstündeki frekanslar›n›n filtre edilmesi ile elde edilen gürültüdür. Ko-
nuflma Gürültüsü (speech noise): 300-3000 Hz d›fl›nda kalan frekanslar›n filtre
ile azalt›ld›¤› beyaz gürültüdür.

11. Rezonans frekans›: D›flar›dan uygulanan ve bir kütleyi titrefltirebilen en küçük
kuvvetin o kütlede oluflturdu¤u vibrasyonun frekans›d›r. Ortam›n esneklik,
kütle ve sürtünme özelliklerine ba¤l› olarak de¤iflir. D›fl kulak yolunun do¤al
rezonans frekans› 3000 Hz, orta kula¤›n 800-5000 Hz (ço¤unlukla en fazla
1000-2000 Hz), kulak zar›n›n 800-1600 Hz, kemikçik zincirin 500-2000 Hz’dir.

Desibel
Desibel skalas›;
1. ‹ki ses fliddetinin birbirine oran›n›n logaritmik ifadesidir.
2. Nonlineerdir (örne¤in ses enerjisinin 5 dB’den 7 dB’e ç›kmas› s›ras›ndaki loga-

ritmik art›fl, 1 dB’den 3 dB’e ç›kmas›ndaki art›fltan daha büyüktür).
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3. Relatif bir ölçüm yöntemidir. Yani 0 dB, ortamda ses olmad›¤› anlam›na gelmez.
4. Ses Bas›nç Seviyesi (Sound Pressure Level-SPL), ‹flitme Seviyesi (Hearing Level),

Hissetme Seviyesi (Sensation Level-SL) gibi farkl› birimlerle ifade edilir.

Ses Bas›nç Seviyesi (Sound Pressure Level-SPL)
Ses fliddetini ifade etmek amac›yla en s›k kullan›lan birimdir.
1. Desibel SPL’in birimi mikropaskal’d›r. Ancak her bir santimetredeki dyn-mik-

robar cinsinden güç olarak da tan›mlanabilir.
2. Ses bas›nç seviyesi sesin fliddeti ile iliflkilidir.
3. Rakamsal olarak farkl› desibel birimlerini tan›mlayan formüller afla¤›da göste-

rilmifltir.
dB fliddet = 10 log/Jlr

Bu formülde Io = sesin kaynaktan ç›kt›¤› andaki fliddetidir.
Ir = referans fliddet de¤erini ifade eder.

Bununla birlikte, fliddet; bas›nc›n karesi ile orant›l› oldu¤u için,

I ∝ p2

∴dB SPL = 10 log (po
2/pr

2 ya da
dB SPL = 10 log (po/pr)

2

= 10 x 2 log (po/pr) 
= 20 log (po/pr)

Bu formülde
po = sesin kaynaktan ç›kt›¤› andaki bas›nc›
pr = referans bas›nç de¤eridir (genellikle 20 μPa).

‹flitme Seviyesi (Hearing Level-HL)
1. 0 dB HL, normal bir kula¤a sahip kiflinin, herhangi bir frekansta verilen saf ses

uyar›lar›n en az %50’sini do¤ru olarak alg›layabildi¤i en düflük ses fliddet se-
viyesidir.

2. Normal bir kulak bütün frekanslara ayn› derecede hassas olmad›¤› için dB HL
skalas› gelifltirilmifltir. Örne¤in insan kula¤› 250 Hz’de 0 dB SPL fliddetindeki
bir sesi duyamazken, bu sesin fliddeti 26.5 dB SPL’e yükseltildi¤inde ses du-
yulabilir olmaktad›r. Yani 250 Hz için 26.5 dB HL fliddetindeki bir ses 0 dB
HL’e denk gelmektedir. Normal bir kulakta 0 dB HL için referans al›nacak dB
SPL de¤erleri Tablo 2-1’de görülebilir.

3. Bu skala bizlere de¤iflik frekanslardaki iflitme hassasiyetlerinin fark›n› göster-
mektedir. Normal bir kulakta 125 Hz sesin duyulabilmesi için (= 0 dB HL) ses
bas›nç seviyesinin en az 47.5 dB SPL olmas› gerekmektedir. Bu miktar 500 Hz
için 13.5 dB SPL,1000 Hz için 7.5 dB SPL’dir.

4. Odyometrik ölçümlerde ses fliddeti dB HL olarak ifade edilmektedir.

Hissetme Seviyesi (Sensation Level-SL)
1. Kiflilere özel eflikleri ifade eder.
2. 0 dB SL: Bir kiflinin, herhangi bir frekansta verilen sesli uyar›lar›n %50’sini tam

olarak alg›layabildi¤i ses fliddet seviyesidir.
3. dB HL-dB SL ba¤lant›s›n›n daha iyi anlafl›lmas› için bir örnek vermek gerekir-

se; bir kiflinin 1000 Hz’deki iflitme efli¤i örne¤in 20 dB HL ise, o kifli için 50 dB
SL ses fliddeti 70 dB HL’e karfl›l›k gelmektedir.



Yani test s›ras›nda iflitme efli¤inin üstüne eklenen ses fliddeti miktar›n› göster-
mektedir. Bu farkl› ses fliddeti birimleri nedeniyle, dB birimi kullan›l›rken refe-
rans al›nan ölçüm skalasm›n mutlaka belirtilmesi gereklidir. Tablo 2-2’de farkl›
ortamlardaki tipik ses bas›nç seviyelerinin listesi bulunmaktad›r.

‹fi‹TME MEKAN‹ZMASI

D›fl Kulak

1. Kulak kepçesi, d›fl kulak yolu (yaklafl›k 2.5 cm uzunlu¤unda, 6 mm çap›nda,
2.5 cm3 hacmindedir) ve kulak zar› d›fl yüzeyinden oluflur.

2. Kulak kepçesi huni fleklindedir ve ses dalgalar›n› toplayarak kulak zar›n› tit-
refltirmek üzere d›fl kulak yoluna iletir.

3. Kulak kepçesi sesin lokalizasyonunda da yard›mc› olur. Ayr›ca gelen sesleri
amplifiye eder. Yüksek frekanslar› amplifiye etme etkisi alçak frekanslara olan
etkisinden daha fazlad›r.
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TABLO 2-1.   TDH-49 VE TDH-50 KULAKLIKLARDA FARKLI FREKANSLAR ‹Ç‹N 0 dB HL’YE Efi‹T OLAN

dB SPL DE⁄ERLER‹

Frekans (Hz) dB SPL

125 47.5
250 26.5
500 13.5
1000 7.5
1500 7.5
2000 11.0
3000 9.5
4000 10.5
6000 13.5
8000 13.0

Kaynak: American National Standard Spesifications for Audiometers. ANSI S3.6-1996. New York: American National Standards Institute,
Inc., 1996.1

TABLO 2-2.   BAZI ÇEVRESEL SESLER‹N DES‹BEL DE⁄ERLER‹ (dB SPL)

Ses Desibel
(dB SPL)

Jet motorlu uçaklar 140 140 dB SPL'den daha fliddetli sesler a¤r›ya sebep olabilir
Silah at›fl› 140
Otomobil kornas› 120
Kumlama makinas› 112
Marangozhane 100
Punç pres 100
Buhar kazan› 100 90 dB SPL’in üstündeki seslere uzun süre maruz kalmak 
Hidrolik pres 100 iflitme için zararl› olabilir
Teneke ‹malathaneleri 100
Metro 90
Orta büyüklükte fabrika 80-90
Bilgisayar yaz›c›s› 85
Gürültülü restorant 80
Yo¤un trafik 75
Karfl›l›kl› konuflma 66
Ortalama ev içi ses 50
Sessiz çal›flma ofisi 40
Yumuflak f›s›lt› 30



4. D›fl kulak yolu, sesin 2000-5500 Hz frekans aral›¤› için bir rezonatör gibi görev
yapar. D›fl kulak yolunun kendi rezonans frekans› yaklafl›k 2700 Hz’dir ve bu
frekans anatomik yap›ya ba¤l› olarak de¤ifliklikler gösterir.

Orta Kulak
1. 15 mm yüksekli¤inde, 2-4 mm geniflli¤inde, 6 mm derinli¤inde ve 1-2 cm3 ha-

cimli içi hava dolu bir boflluktur.
2. Kulak zar›n›n titreflimi ile orta kula¤a gelen ses dalgalar› kemikçik zincir (mal-

leus, inkus, stapes) arac›l›¤› ile oval pencereye iletilir. Kemikçik zincirdeki ko-
pukluklar iletilen sesin fliddet ve frekans›nda de¤iflmelere yol açar.

3. Malleus ve ‹nkus’un a¤›rl›klar› yaklafl›k olarak ayn›d›r. Fakat Stapes’in kütle-
si di¤erlerinin 1/4’ü kadard›r. Bu farkl›l›k yüksek frekanslar›n iletiminde
avantaj sa¤lamaktad›r.

4. Kulak zar› ve kemikçik zincir, özellikle 500-3000 Hz frekans aral›¤›ndaki sesleri
daha etkili biçimde iletmektedir. Bu sayede kula¤›n hassasiyeti; konuflman›n an-
lafl›l›rl›¤› için çok önemli olan bu frekans aral›¤›nda çok daha fazla olmaktad›r.

5. Orta kulak kendisine gelen akustik enerjiyi hava dolu bir ortamdan s›v› dolu
bir ortama iletmektedir. Bu iki ortam aras›nda var olan fiziksel direnç-uyum
sistemi sayesinde herhangi bir enerji kayb› olmamaktad›r. Bu direnç-uyum
sistemi flu unsurlardan oluflmaktad›r:
a. Kulak zar› yüzey alan›n›n etkisi: Eriflkin bir kiflinin kulak zar› yaklafl›k 85-

90 mm2 aras›nda olmas›na ra¤men, sadece 55 mm2’lik (2/3’ünden az) bir
bölümü etkin olarak titreflmektedir. Stapes taban›n›n 3.2 mm2 oldu¤u bi-
lindi¤ine göre; ses enerjisinde kulak zar›n›n titreflen yüzeyinin stapes taba-
n›na oran› ölçüsünde (55/3.2 ~ yaklafl›k 17 kat) art›fl olacakt›r.

b. Kemikçik zincir kald›raç hareketi: Kulak zar›n›n titreflimi sonucu; malleus’un
anterior prosesi inkusun k›sa prosesi üstünde dikey bir eksende rotasyon
yapar. Malleus kolunun inkusun uzun prosesinden 1.3 kat daha uzun ol-
mas›; bir anlamda kald›raç görevi görerek, stapes taban›na 1.3 kat daha
fazla bir güç iletilmesini sa¤lamaktad›r. Sonuçta orta kulak kendisine ge-
len ses enerjisini 22 kat art›rmaktad›r [kulak zar›n›n yüzey alan› etkisi (17)
x kald›raç gücü (1.3) = 22]. Bu art›fl, gelen sesin fliddetinde yaklafl›k 25
dB’lik bir kazanc›n oluflmas›n› sa¤lamaktad›r.

c. D›fl ve orta kula¤›n kendi do¤al resonans frekans› (500-3000 Hz).
d. Oval pencere-yuvarlak pencere aras›ndaki faz fark›: Kemikçik zincir akustik

enerjiyi hareket enerjisi halinde oval pencereye iletir. Oval pencerede olu-
flan titreflim, kokleadaki skala vestibuli ve skala timpani’de bir dalga hare-
ketinin oluflmas›n› sa¤lar. Bu hareket yuvarlak pencereye kadar iletilir. Bu
dalga hareketinin her iki pencere aras›ndaki faz fark› yaklafl›k 4 dB’lik kü-
çük bir kazanç sa¤lamaktad›r.

‹ç Kulak
Mekanik hareket enerjisi halinde oval pencereye ulaflan ses dalgalar›; kokleada
hidrolik enerjiye ve daha sonra tüy hücreleri taraf›ndan biyoelektrik enerjiye dö-
nüfltürülür. Stapes taban›n›n oval pencereyi ileri-geri hareket ettirmesi sonucu
kokleada “ilerleyen bir dalga” oluflur (Bekesy’in ilerleyen dalga teorisi). Koklea
boyunca ilerleyen bu dalga basilar membran ve tektoriyal membranda hareket-
lenmeye yol açar. Bu iki membran aras›nda var olan farkl› bir birleflim sayesinde
çapraz yönde hareket oluflmakta ve sonuçta tüy hücrelerinin sterosilyalar› bükül-
mektedir. Bu bükülme tüy hücrelerini depolarize ederek, afferent bir nöral elek-
trik stimulusun oluflmas›n› sa¤lamaktad›r.
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Elektriksel cevapl› odyometre (Electrical Response Audiometry - ERA) teknikleri,
özellikle beyin sap› odyometresi iflitsel fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi için
önemli bir klinik araç haline gelmifltir. Bu bölümde ERA ile ilgili temel prensipler
gözden geçirilerek, de¤iflik teknikler tan›mlanm›fl ve klinik uygulamalar› üzerin-
de durulmufltur. ‹flitsel uyar›lm›fl potansiyellerle ve bunun klinik uygulamas› olan
ERA ile ilgili çok genifl ve detayl› bilgiye pek çok yerden ulafl›labilir.1

ERA ‹LE ‹LG‹L‹ TEMEL KAVRAMLAR
ERA testinin amac›, ses uyar›s› sonucunda iflitsel sistemin oluflturdu¤u elektriksel
potansiyellerin kaydedilmesidir. ‹flitsel sistemin oluflturdu¤u tüm elektriksel po-
tansiyellerin kay›t edilmesindeki temel prensipler bütün potansiyeller için benzer
olmakla birlikte, ölçülecek potansiyele göre özel kay›t tekni¤i farkl›l›klar› da ge-
rektirebilir. Kay›t ifllemi oldukça güçtür; çünkü iflitsel sistemden geliflen potansi-
yeller beyin, kalp ve kas gibi vücudun di¤er bölgelerinden kaynaklanan elektrik-
sel potansiyellere göre oldukça küçüktür.

Bilgisayarlar ve di¤er dijital cihazlar›n örnekleme ve averajlama (ortalama alma)
tekniklerindeki geliflmeler sayesinde, ses uyar›s›na karfl› iflitsel nöral yollar›n olufltur-
du¤u senkronize potansiyellerin, di¤er elektriksel potansiyellerden ayr›lmas› müm-
kün olmaktad›r. Spesifik olarak, uyar›lm›fl iflitsel potansiyel ortalamalar› için uyarlan-
m›fl küçük kompütür sistemlerindeki geliflmeler sayesinde, bu tip potansiyellerin kli-
nik olarak kayd› mümkün olabilmektedir. Piyasada bulunan bu sistemler stimulus
parametrelerini ve test ifllemlerini kontrol etmekte, normal bilgisayar fonksiyonlar›-
n›n yan›nda basit ortalama alma ya da kompleks sinyal ifllemleme yap›labilmektedir.

Bir ERA cihaz›n›n temel elemanlar›, basitlefltirilmifl bir blok diyagramla fiekil 3-1’de
gösterilmifltir. Kaydedilecek cevap türüne uygun stimulus seçilir. Pek çok kay›t türün-
de kullan›lan stimuluslar k›sa süreli akustik sinyallerdir. Bir kulakl›k veya hoparlöre
çok k›sa süreli (0.1 msn) elektrik ak›m› verilmesiyle oluflturulan de¤iflik polariteli klik-
ler ile; tone-pip veya tone-burst olarak adland›r›lan k›sa süreli saf sesler en s›k kullan›-
lan stimulus türleridir. Bu flekildeki k›sa stimuluslar ile, iflitsel sistem nöronlar›ndan
senkronize deflarjlar oluflturulur. Daha ileride de bahsedilece¤i gibi, amplitüd ve/ve-
ya frekansa göre de¤iflen cevaplar oluflturan ve sürekli pür tonlar›n kullan›ld›¤› bir
ERA yöntemi de geliflmektedir ve bu teknik iflitsel kararl›-durumdaki uyar›lm›fl potan-
siyeller veya ASSEPs (auditory steady-state evoked potentials) olarak adland›r›lm›flt›r.

Uyar›lm›fl potansiyellerin ölçülmesi için kullan›lacak elektrotlar ve bunlar›n
yerlefltirilece¤i yerler, ölçülecek cevaplara göre farkl›l›klar gösterir. Bu tip kay›tlar
genellikle iki ayr› elektrot aras›ndaki potansiyel fark›n›n diferansiye (differenti-
ally) kayd› fleklinde yap›l›r ve elektrotlardan biri promontoryuma, d›fl kulak yo-
luna, vertekste kafa cildine veya alma yerlefltirilirken, ikinci elektrot referans ola-
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rak mastoid ç›k›nt›ya veya kulak memesine yerlefltirilir. Yine kafatas› cildinde
herhangi bir yere toprak elektrotu yerlefltirilir. Bu elektrotlarm toplad›¤› küçük
elektriksel aktiviteler, ortalama al›nmas› veya sinyal ifllemlemesi için bilgisayara
verilmeden önce ayr›flt›r›l›p amplifiye ve filtre edilirler. Baz› sistemlerde filtrele-
me ifllemi, uyar›lm›fl potansiyelin kay›t kalitesini art›rabilmek için ortalama ifllemi
yap›ld›ktan sonra bilgisayarda dijital olarak yap›labilir. Cevaplar›n ortalamas›n›
alan basit bilgisayar sistemleri bir çok bellek (memory) ünitesinden oluflur; ve her
biri bir önceki bilgiden saniyenin bir bölümü kadar sonra bilgi toplar. Her bir bel-
lek noktas› aynen toplama ve ç›karma yapabilen basit bir hesap makinesi gibidir.

Bilgisayar kula¤a verilen her bir stimulus ile birlikte bir süpürme zaman›
(sweep, Elektriksel aktivitenin ifllendi¤i belli bir zaman periyodu) bafllatmak üze-
re tetiklenir. Süpürme zaman›n›n süresi, kaydedilecek cevab›n türüne ba¤l›d›r.
Stimulusa karfl› oluflacak cevab›n, stimulus zaman› ve dolay›s›yla bilgisayar›n ifl-
lemlemesi ile ba¤›ml› oldu¤u düflünülmektedir. Böylece cevap tekrarlayan bir fle-
kilde ayn› grup bellek lokalizasyonlar›nda oluflur. Bu cevaplar s›ras›nda oluflan
elektriksel zemin gürültüsü daha çok rastlant›sald›r. Böylece daha fazla süpürme
zaman›n›n ortalamas› al›nd›kça, her bir bellek noktas›ndaki zemin gürültüsü git-
tikçe azalacakt›r.* Daha çok süpürme zaman› ortalamas› al›nmas›yla, zemindeki
elektrofizyolojik gürültü azalacakt›r ve normalde tek bafl›na belirlenmesi imkan-
s›z olan iflitsel sisteme ait potansiyeller ayr›flt›r›lacakt›r. Ortalamas› alman cevap-
lar bir dosya olarak kompüterde saklanabilece¤i gibi, analiz edilip çizdirilerek
hastan›n arfliv dosyas›na da eklenebilir.

fiekil 3-1. ERA (elektriksel cevapl› odyometre) cihaz›n›n blok diagram›.

Stimulus jeneratörü
(Pulse ve toneburst)

Bilgisayar Sistemi
(cevap seçici ve

ifllemleyici)

Yaz›c›/Çizici Amplifikatör/Filtre Toprak
Preamplifikatör

Gnd

Kulakl›k

Stimulus
amplitüd kontrolü

(zay›flat›c›)
Amplifikatör

*Gürültülü bir ortamdaki sinyallerin ortalamalar›n›n al›nmas› için bkz. Picton ve ark.2 ve Thorton.3



UYARILMIfi ‹fi‹TSEL POTANS‹YELLER‹

En önemli uyar›lm›fl iflitsel potansiyeller ve bunlar›n muhtemel jeneratör merkezle-
ri Tablo 3-1’de özetlenmifltir. Baz› cevaplar›n gerçek jeneratör merkezleri bilinme-
mektedir ve bunlar›n hem isimlendirilmeleri, hem de latanslar› konusunda hala tar-
t›flmalar söz konusudur. Bu cevaplar›n oluflturulmas›na birçok nöral merkezin kat-
k›da bulunmas› olas›d›r. Bu tabloda sürekli tonal uyar› verilerek amplitüd ve/veya
frekansa ba¤l› oluflan iflitsel ASSEPs’e yer verilmemifltir. ASSEPs hakk›nda daha ile-
ride bilgi verilecektir. Bu bölümde Tablo 3-1’de yer alan tüm potansiyeller gözden
geçirilemeyecektir. ERA metodu ile yap›lan ölçümler genel olarak iflitmeyi ölçmez.
‹flitme, tüm iflitsel sistemi içeren bir alg›lama ifllemidir ve direkt olarak alg›lama ifl-
lemine ait cevaplar gösterilmeden sadece elektriksel cevaplar›n kaydedilmesiyle öl-
çülemez. Klinikte ERA’n›n önemi elektriksel cevaplar›n iflitsel patolojilerle, perfor-
mans›yla veya her ikisiyle birlikte gösterdi¤i korelasyona dayan›r.

ELEKTR‹KSEL CEVAPLI ODYOMETRE (ERA) T‹PLER‹

Uyar›lm›fl iflitsel potansiyellerin kayd›nda üç genel teknik tan›mlanm›flt›r: elektro-
kokleagrafi, iflitsel beyin sap› cevab› odyometresi (ABR, auditory brainstem res-
ponse) ve kortikal elektriksel cevap (CER, cortical electrical ressponse) odyomet-
resi. Bu teknikler Tablo 3-2’de karfl›laflt›r›lm›flt›r.
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TABLO 3-1.   KISA SÜREL‹ SES ST‹MULASYONUYLA ‹fi‹TSEL S‹STEMDE OLUfiAN UYARILMIfi
POTANS‹YELLER: MUHTEMEL JENERATÖR MERKEZLER‹, VE ORTA SEV‹YELERDEK‹
ST‹MULUSLARLA OLUfiAN T‹P‹K LATANSLARI

I Koklea (saçl› hücreler)
Koklear mikrofonik–hemen
Sumasyon potansiyeli–hemen

II Akustik sinir
VIII. sinir aksiyon potansiyeli (I. dalga) 2.0 msn

III Beyin sap›
II. Dalga–Sekizinci sinir ve koklear nükleus, 3.0 msn
III. Dalga–Koklear nükleus ve superior oliver nükleus, 4.1 msn
IV. Dalga–Lateral lemniskus, 5.3 msn
V. Dalga–inferior kollikulus ve fiber yollar, 5.9 msn

IV Orta Latansl› Cevaplar (iflitsel korteks)
No–8–10 msn
Po–13 msn 
Na–22 msn 
Pa–34 msn 
Nb–44 msn

V Verteks potansiyelleri (iflitsel korteks)
P1–50 msn
N1–90 msn
P2–180 msn
N2–250 msn
Mismatch Negativity–MMN–200 msn
Kal›c› kortikal potansiyeller (sustained cortical potential)
Geç pozitif bileflen (late positive component)
Ba¤›ml› negatif de¤iflim (contingent negative variation)

Not: Temel kay›t esaslar› tüm ERA teknikleri için ayn›d›r. Ölçülecek potansiyele göre teknik de¤iflir.



Elektrokokleografi
Elektrokokleografi (ECoG) koklea ve sekizinci sinirden kaynaklanan flu potansi-
yelleri ölçer: koklear mikrofonikler, sumasyon potansiyeli ve sekizinci sinir aksi-
yon potansiyeli. En hassas kay›tlar, timpanik zardan geçip promontoryum kemi-
¤i üzerine yerlefltirilen (transtimpanik ECoG) i¤ne elektrotla al›n›r.2

ECoG elektrotlarm jeneratör merkeze çok yak›n yerlefltirilmesinden dolay› en
do¤ru ve hassas ERA tekni¤idir. Periferik iflitsel yollar sedasyon veya genel anes-
teziden etkilenmedi¤inden, tetkikin do¤rulu¤u daha da artmaktad›r.

Timpanik membran penetrasyonu gerektirmesi, bu tekni¤in aç›k bir dezavan-
taj›d›r. D›fl kulak yoluna veya kulak zar› üzerine yerlefltirilen ve fazla rahats›zl›k
vermeyen elektrotlar (ekstratimpanik ECoG) gelifltirilmifltir; böylece kulak zar›n›n
penetrasyonuna gerek kalmam›flt›r. Fakat d›fl kulak yolundan yap›lan ölçümlerin
amplitüdleri, transtimpanik kay›tlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda büyük oranda azalmak-
tad›r. Kulak zar› elektrotlar› daha iyi bir duyarl›l›k gösterirken, hastaya minimal
veya hiç rahats›zl›k oluflturmamaktad›r. Kaydedilen potansiyeller yine transtimpa-
nik olana göre daha küçük olaca¤› için, bu tür elektrotlar ECoG’un avantajlar›n›
azaltabilir. ECoG iflitsel yolun sadece en periferal bölümünde oluflan cevaplar› kay-
detti¤i için, iflitmeyle ilgili pek fazla bilgi vermez. Nadiren de olsa, koklea ve seki-
zinci sinir fonksiyonlar› normal oldu¤u halde, beyin sap› veya santral patolojilere
ba¤l› iflitme kay›plar› görülebilmektedir. Bu flekilde, sadece periferal organ›n de-
¤erlendirilmesi ile iflitsel sisteme ait patolojinin lokalizasyonu mümkün olabilir.

‹flitsel Beyin Sap› Cevab› Odyometresi
(ABR: Auditory Brain Stem Response Audiometry)

ABR odyometresinde, sekizinci sinir ve beyin sap› yap›lar›ndan oluflan potansi-
yellerin ölçümü için yüzeyel elektrotlar kullan›l›r. Genellikle bir elektrot kafatas›n›n
tam tepesinde orta hatta (vertex), di¤er elektrot test edilen kula¤›n mastoid ç›k›nt›-
s›na veya kulak memesine yerlefltirilir. Elektriksel aktivite, bu iki elektrotdan ayr›-
fl›r›larak toplan›r, yükseltilip filtre edilir ve kaydedilir. Karfl› kula¤›n mastoidi top-
rak elektrotu olarak kullan›labilir. Ses uyar›s›n› takip eden ilk 10-15 msn’lik periyot-
ta oluflan olaylar kaydedilir. ABR odyometresinin avantaj› anestezi gerektirmeme-
sidir; çünkü kay›t için invaziv elektrotlar yerine, kafa cildine yap›flt›r›lan yüzeyel
elektrotlar kullan›l›r. Ancak pratik uygulamada, özellikle küçük çocuklar›n test
edilmesi s›ras›nda, hastan›n fazlaca hareket ederek kay›t do¤rulu¤unu etkilememe-
si için s›kl›kla sedasyon veya hafif bir genel anestezi gereklidir. ABR odyometresi
ayn› ECoG tekni¤inde oldu¤u gibi sedasyon veya genel anesteziden etkilenmez.
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ECoG, elektrokokleografi; ABR, iflitsel beyin sap› cevab›; CER, kortikal elektriksel cevap; TM, kulak zar›; DKY, d›fl kulak yolu.

TABLO 3-2.   ERA TEKN‹KLER‹N‹N KARfiILAfiTIRILMASI

Elektrot Anestezi ‹flitsel Sistemin 
Teknik Yerleflimi Etkisi Test Edilen Bölümü Güvenilirlik

ECoG Promontoryum Yok Koklea ve Mükemmel
veya TM periferal sinir
veya DKY

ABR Yüzeyel Yok Perifer ve beyin sap› ‹yi
CER Yüzeyel Belirgin Cevaba ba¤l› Orta

olarak tümü



Vestibüler sistem hareketin alg›lanmas› ve kontrolünden sorumludur. Her bir iç
kulakta yerleflen vestibüler reseptörler, bafl hareketleri ve bafl›n yerçekimine göre
oryantasyonu hakk›ndaki bilgileri beyine bildirirler. Vestibüler sistem vertebral›-
lar›n evrimsel gelifliminde nispeten erken dönemde oluflmufltur. 400 milyon y›l
önce yaflam›fl olan primitif bal›klarda vestibüler reseptörlere ait fosil bulgular›
vard›r. Bu sistemin vertebral›lar›n evrimsel gelifliminde erken dönemde ortaya
ç›kmas› ve periferal reseptörlerin temel yap›sal bölümlerinin süreklilik gösterme-
si, hareket ve oryantasyon hakk›ndaki bilginin önemini ortaya koymaktad›r.

Bu bölümde tan›ya yönelik faydal› bir yaklafl›m sa¤layan, hikaye ve fizik mu-
ayenenin unsurlar› gözden geçirilecektir. Anatomi ve fizyolojiyle iliflkili özellikler
gözden geçirilecektir, çünkü vestibüler bozukluklar›n tan› ve tedavisi için bu di-
siplinlerden elde edilen ilkeler zorunludur.

Dizzy (bafl döndürücü sersemlik) ve dengesizlik yak›nmalar›, hastalar›n birin-
ci basamak doktorlar›na baflvurmas›na neden olan dokuzuncu s›radaki flikayetler-
dir. Labirenter bir hastal›ktan flüphelenildi¤inde ise s›kl›kla uzmana yönlendirilir.
Uzmanlar›n karfl›laflt›¤› ilk sorunlardan biri, bu yak›nmalar›n bir labirenter hasta-
l›¤a ait olup olmad›¤›n›n tespit edilmesidir. Bu tespitin yap›lmas›ndaki süreç bir
miktar komplike olabilir çünkü flikayetler beli belirsiz olabilir ve lokalize edici
bulgular her zaman bulunmayabilir.

Vestibüler hastal›¤› olan hastalarda bulunan belirti ve bulgular›n tan›mlanma-
s›ndaki terminolojinin kesin olarak belirlenmesi önemlidir.

Vertigo bir hareket illüzyonudur. Bu illüzyon içsel bir hareket duygusu fleklin-
de veya görüfl alan›m›zdaki objelerin hareket etti¤ini hissetmek fleklinde olabilir.
Alg›lanan hareket hastan›n kendinin dönmesi, çevresinin dönmesi veya bir tarafa
e¤ilme, düflme fleklinde olabilir. Vertigo tipik olarak ba¤›ms›z ve etiyolojik nedene
göre süresi belirli nöbetler fleklinde geliflebilir. Vertigosu olan hastalar›n önemli bir
bölümünde vestibüler hastal›k bulunur. Vertigo terimi, denge sistemiyle ilgili olan
göz kararmas› (lightheadedness), sersemlik (dizziness), dengesizlik (unsteadiness) ve
sendeleme (disequilibrium) gibi daha az spesifik tan›mlamalarla kar›flt›r›lmamal›d›r.

Osilopsi sabit oldu¤u bilinen objelerin hareket ediyormufl gibi görülmesidir. Bafl
hareketleriyle tetiklenen osilopsi vestibüler hastal›klar›n s›k belirtilerindendir. Ves-
tibülo-oküler refleks (VOR) bafl hareketlerine karfl› dengeleyici göz hareketlerini
oluflturamad›¤›nda, retina üzerindeki imge bafl hareketiyle sabitlenemeyip hareket
edecektir. Böylece bak›fl stabilitesinin sa¤lanamamas›yla osilopsi oluflmaktad›r.

Göz kararmas› (lightheadedness), dehidrate durumlarda oturur durumdan bir-
den aya¤a kalkma s›ras›nda, serebral perfüzyonun geçici olarak bir anda düflme-
siyle meydana gelen presenkopal kar›fl›k bir durumdur.

Sendeleme (disequilibrium), f›rt›nal› bir günde denizdeki teknede ayakta durma
ve yürüme fleklinde dengesizlik hissidir.

Düflme nöbetinde (drop attack) hasta herhangi bir sezgi olmadan ekstensör kas tonu-
sunu kaybeder ve birden yere düfler. Bilinç kayb› yoktur ve k›sa sürede tam olarak ken-
dini toparlar. Bu durum Meniere hastal›¤›ndaki “Tumarkin krizi”nin bir varyant›d›r.
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Nistagmus yavafl ve h›zl› fazl› bölümleri olan gözlerin ileri geri at›mlar›d›r. Yavafl
bölümü, her iki labirentten gelen vestibüler sinyallerin dengesizli¤i nedeniyle oluflur.
Örne¤in sa¤ kulakta denge fonksiyonunun birden kaybolmas›yla vestibüler aktivite-
deki asimetri (sol vestibüler sinirden, sa¤a göre daha fazla uyar› potansiyelleri olufl-
mas›) VOR ile sonuçlan›r. Santral vestibüler yollar sa¤ ve sol vestibüler sinirlerdeki bu
asimetriyi, bafl›n sola do¤ru dönmesi (bu durumda sol vestibüler sinirde aktivite art›-
fl› olurken, sa¤ vestibüler sinirde aktivite azalmas› meydana gelir) fleklinde yorumlar.
Bu asimetriye cevaben gözlerde sa¤a do¤ru kayma hareketi oluflur. Gözler sa¤a do¤-
ru yaklafl›k 15-20 derece kadar kayd›¤›nda, sola do¤ru h›zl› bir düzeltme hareketi olu-
flarak, okülomotor bak›fl aral›¤›n›n merkezine do¤ru geri döndürülür. Gözlerdeki sa-
¤a do¤ru olan ilk hareket yavafl bölümü (yavafl faz olarak adland›r›l›r) ve düzelt-
me hareketi h›zl› bölümü (h›zl› faz) oluflturur. Bu flekilde herhangi bir bafl hareke-
ti veya d›fl uyar› olmaks›z›n meydan gelen nistagmusa spontan nistagmus denir.

Spontan nistagmusun yönünün saptanmas›, vestibüler hipofonksiyonun ol-
du¤u taraf› tespit etmemizi sa¤lar-yavafl faz daha zay›f olan labirent yönüne, h›z-
l› faz daha yüksek fonksiyonu olan labirent yönünedir. ‹ki labirent aras›ndaki asi-
metri nedeniyle oluflan nistagmusun üç ana özelli¤i vard›r:
1. Nistagmus horizontal-torsiyonel olup, h›zl› faz› aktivitesi daha yüksek olan la-

birent yönüne do¤ru vurur.
2. Gözün bak›fl yönüne ba¤›ml›d›r. Gözler h›zl› faz yönüne bakt›¤›nda h›zlan›r,

yavafl faz yönüne bakt›¤›nda zay›flar veya kaybolur.
3. Vizüel fiksasyonla bask›lan›r.

LAB‹RENT ANATOM‹ VE F‹ZYOLOJ‹S‹ 
VEST‹BÜLER YOLLAR

Prensiplerin sistemik organizasyonu belirtilerin alt›ndaki nedenleri ve vestibüler
muayenenin bulgular›n› çabucak anlamam›za yard›mc› olabilir ve etkilenen sis-
temdeki periferal vestibüler patolojiyi kesin olarak lokalize etmemizi sa¤lar. Da-
ha detayl› bilgi için birkaç derleme ve baz› kitap bölümlerine baflvurulabilir.1-3

Prensip 1
Vestibüler sistem as›l olarak görme stabilizasyonunu ve postürün devam›n› sa¤-
layan refleksleri yönetir.

Anatomik ve Fizyolojik Temel
Vestibüler sistemin ana fonksiyonu bafl hareketlerini alg›layarak, görsel dünyam›-
z›n stabilitesini korumak ve düflmemizi önlemek için refleks mekanizmalarla ter-
si yönde göz hareketlerini oluflturmak ve postürümüzü ayarlamakt›r. ‹ç kulakta-
ki labirent bafl›n döngüsel hareketlerini ve do¤rusal ivmeli hareketlerini alg›laya-
rak, bu bilgiyi beyin sap›ndaki vestibüler nükleuslarda bulunan ikinci vestibüler
nöronlara gönderir. ‹kincil vestibüler nöron sinyalleri santral sinir sisteminin
(SSS) ilgili alanlar›na do¤ru yay›l›r:
(1) Oküler motor nükleus → ekstraoküler kas kontraksiyonlar› ve refleksleri →

vestibülo-oküler refleks (VOR) → bafl›n hareket etmesi durumunda dahi gör-
me alan›n› (gözün uzaydaki pozisyonunun) sabitlemek 

(2) Servikal spinal motor nöronlar → vestibülo-kolar refleks (VKR) → vücut po-
zisyonuna göre bafl›n stabilizasyonunu sabitlemek

(3) Alt spinal motor nöronlar → vestibülo-spinal refleks (VSR) → postürü sabitle-
yerek yürümeyi kolaylaflt›rmak



(4) Otonomik merkezler → serebral perfüzyonun sürdürülmesi için hemodina-
mik reflekslerin düzenlenmesi

(5) Serebellum → vestibüler organda bir hasar veya görmenin de¤iflmesi gibi du-
rumlar olufltu¤unda vestibüler reflekslerin koordinasyonu ve uyarlanmas›

(6) Serebral korteks alanlar› → hareket ve oryantasyonun alg›lanmas›

Di¤er sensöryal sistemler hareket ve postür hakk›nda bilgi sa¤layarak, vesti-
büler alg›lamay› art›r›r ve güçlendirir. Bu sistemler:

(1) Smooth pursuit (düzgün aray›fl): retinal fovea üzerindeki bir imaj›n hareketle-
rini refleks göz hareketleriyle takip etme

(2) Optokinetik nistagmus (OKN): retinada fovea d›fl›ndaki bir imaj›n hareketle-
rini refleks göz hareketleriyle takip etme

(3) Boyun derin tendon duyusu (proprioception): VOR yetersizliklerini destekleyen
serviko-oküler refleksi (SOR) oluflturan boyundaki proprioreseptörler

(4) Di¤er derin tendon duyular›: vertikal vücut oryantasyonunun alg›lanmas›na
katk›da bulunan ekstremitelerdeki duyargalar

(5) Yerçekimi alg›s›: büyük kan damarlar›ndaki ve abdominal iç organlardaki
yerçekimi reseptörleriyle postürel bilgilenme sa¤lanabilir.

Vizüel ve vestibüler bak›fl-stabilizasyonu refleksleri birbirini tamamlar. VOR
h›zl›, yüksek frekansl› ve geçici bafl hareketlerinde etkinken, görsel temelli okülo-
motor sistemler (smooth pursuit ve OKN) çok yavafl ve düflük frekansl› bafl hare-
ketlerinde etkindir. Retinal imaj›n hizalanmas›ndaki kusurlarla uyar›lan smooth
pursuit ve OKN as›l olarak vizüel korteks taraf›ndan hesaplan›r; temporal, parie-
tal, orta ve ön beyin kortekslerine iletilir ve okülomotor komut sinyallerinin üre-
tildi¤i beyin sap› ve serebelluma gönderilir. Bu refleks ark›nda pek çok snaptik
ba¤lant› nedeniyle uzun süreli bir latans (yaklafl›k 100 ms) oluflur, bu nedenle
smooth pursuit ve OKN daha yüksek h›zlarda (>50 derece/sn)4 ve frekanslarda
(>1 Hz) yetersiz kal›r. Bu k›s›tlamalar smooth pursuit refleksin, pek çok ola¤an
bafl hareketi s›ras›nda görmenin stabilizasyonunda yetersiz kalmas›na neden olur.
Örne¤in yürüme s›ras›nda bafl pozisyonu yaklafl›k 2 Hz frekansla ve 90 derece/sn
h›zla yukar› ve afla¤› yönde yer de¤ifltirir, koflma s›ras›nda ise bu sal›n›m harmo-
nisi 15-20 Hz gibi frekanslara ulaflabilir. Bafl›m›z› sa¤a sola istemli çevirme hare-
ketleri 800 derece/sn h›za ulaflabilir ve 15-20 Hz olabilen belirgin harmonileri var-
d›r. Bu h›z derecelerinde sadece VOR belirgin stabilizasyon sa¤layabilir.

Smooth pursuit ve OKN s›n›rlar›, önemli bir kavram olan refleks sensori-motor
sistemin optimal çal›flma aral›¤›n› ifade eder. Smooth görsel pursuit fonksiyonlar›
düflük frekansl› ve yavafl bafl hareketlerinde en iyidir. Otonomik yerçekimi reseptör-
lerinin fonksiyonu, dura¤an ve çok düflük frekansl› flartlarda en iyidir. Bu ve di¤er
refleksler çal›flma aral›klar› aç›s›ndan vestibüler sistemle iç içe geçmifltir, fakat h›zl›
bafl hareketleri s›ras›nda non-vestibüler sistemler yetersiz kal›r. Yüksek frekansl›, yük-
sek h›zl› ve yüksek ivmeli bafl hareketlerinde bak›fl stabilizasyonu için VOR zorunludur.

Klinik ‹liflki
Vertigolu bir hastan›n klinik muayenesi, normal ya da patolojik olsun bir vestibüler
duyusal uyar›n›n labirentin her bir son organ›nda oluflturdu¤u muhtemel göz hare-
ketleri ve postürel de¤iflikliklerin anlafl›lmas›na dayan›r. Vestibüler hastal›klar›n
ana bulgular› bafl pozisyonu sabit ve dik oldu¤u halde, belli bir eksen etraf›ndaki
dönüyor veya bir tarafa do¤ru e¤ilmifl gibi alg›lamas›na yan›t olarak geliflen refleks
göz hareketleri ve postürel de¤iflikliklerdir. Her bir vestibüler son organ için etkin
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uyar›lar›n ve refleks cevaplar›n›n bilinmesi, oluflturdu¤u göz ve bafl hareketlerinin
gözlenmesi, vestibüler labiret yerleflimli bir lezyonun tan›mlanmas›n› sa¤lar.

Vestibüler bozukluklar›n araflt›r›lmas› için refleks göz hareketleri ve postür de-
¤ifliklikleri yorumlan›rken, di¤er refleks mekanizmalar›n vestibüler reflekslerdeki
kay›plar› telafi edebilece¤i ve herhangi bir bozukluk yokmufl gibi gösterebilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r. Örne¤in uzun süredir bilateral vestibüler kayb› olan ve iyi de-
recede kompanzasyon gelifltirmifl bir hastada, klinisyen muayene için bafl› yavaflça
sa¤a sola çevirirken görüfl stabilitesinin sa¤lanmas›nda problem yokmufl gibi görü-
lebilir. Böyle bir hastada smooth pursuit, OKN ve SOR (daha az etkin) gibi refleks
ve mekanizmalar vestibüler yetmezli¤i kompanze eder. Ancak klinisyen hastan›n
bafl›n› bir tarafa do¤ru aniden h›zl›ca çevirdi¤inde gözler hedef üzerinde kalamaz.
Böylece vestibüler yetmezlik h›zl› ve ani bir bafl hareketiyle ortaya ç›kar›labilir.

Prensip 2
Vestibüler afferent sinir liflerinin s›f›ra yak›n istirahat aktivitelerinin de¤ifltirilme-
si sonucunda, yar›m daire kanallar› bafl rotasyonlar›n› ve otolitik organlar ise do¤-
rusal ivmeli hareketleri ve e¤ilmeleri kodlarlar.

Anatomik ve Fizyolojik Temel
Her bir kemik labirent, kabaca birbirine dik aç›larla yerleflmifl üç yar›m daire ka-
nal› ile, utrikul ve sakkul olarak adland›r›lan birbirine dik konumda yerleflmifl
membranöz labirenti çevreler (fiekil 4-1). Yar›m daire kanallar› bafl›n rotasyon ha-
reketlerini alg›lar. Utrikul ve sakkul, s›ras›yla bafl›n horizontal ve vertikal (kabaca
parasagital) düzlemdeki do¤rusal ivmeli hareketlerini alg›lar.
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fiekil 4-1. Vestibüler son organlar. Not: Aurikula önündeki kalemin do¤rultusu, iç kulak çiz-
imindeki bak›fl aç›s›n› gösterir (Brodel M.’nin insan iç kulak anatomisinin
yay›nlanmam›fl üç çiziminden, Philadelphia, PA: WB Saunders; 1946)
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Konjenital ‹flitme
Kayb›

5
Çeviren: Dr. Rahmi K›l›ç

G‹R‹fi

‹flitme kayb› en s›k görülen duyu kayb›d›r. Her 1000-2000 do¤umda 1 görülür. Bu
çocuklar›n ço¤unda iflitme kayb› do¤umda mevcuttur ve yeni do¤an veya infant
taranmas› s›ras›nda yakalanma olana¤› mevcuttur. Erken tan› sayesinde olabildi-
¤ince erken müdahalede sa¤lanmaktad›r.

Çocukluk ça¤› sensorinöral iflitme kay›plar›n›n yaklafl›k %50’si genetik faktör-
lerle iliflkili olabilir. Geri kalan %50 ise prenatal ve perinatal hastal›klar gibi çev-
resel faktörler veya bilinmeyen nedenlerle geliflebilir. Konjenital iflitme kay›plar›-
n›n %70’ini Nonsendromik nedenler ve %30’unu sendromik nedenler (Alport,
Pendred ve Usher) oluflturur (fiekil 5-1). Nonsendromik iflitme kay›plar›na genel-
likle tek genin mutasyonu neden olur ve di¤er anomaliler veya defektler efllik et-
mez.

‹flitme kay›plar›n›n kal›t›msal erken veya geç dönem bafllang›çl›; iletim, senso-
rinöral veya mikst tip; simetrik veya asimetrik fleklinde de¤iflik fliddet ve konfigü-
rasyonda olabilir. Gen lokalizasyonun da ve sensorinöral iflitme kayb›ndan so-
rumlu gen tan›mlanmas›nda ilerleme daha ileri klasifikasyonlar› sa¤layacakt›r.
Bir çok otör genetik sa¤›rl›klar›n %75-80’inin otozomal resesif (OR), %18-20’sinin
otozomal dominant (OD) genlerle olufltu¤unu belirtmektedir.

ÇEVRESEL FAKTÖRLER
Rubella Sendromu

Rubella sendromu konjenital katarakt, kardiovasküler anomaliler, mental retar-
dasyon, retinit ve iflitme kayb› bulgular›n› içerir. Bu durum gebeli¤inin ilk üç
ay›nda rubella enfeksiyonu geçiren annelerin %5-10’unun çocuklar›nda görülür.
Gözler en s›k tutulan organlard›r. Daha sonra s›ras›yla kulak ve kalp gelir. Gaita-
da ve bo¤azdan al›nan viral kültürlerde fluoresen antikorlar ve serum hemaglüti-
nasyon tetkikiyle tan› konfirme edilebilir. Viral nedenlerle oluflan sa¤›rl›kta korti
organ›nda dejenerasyon, korti organ› ve Reisner membran› aras›nda yap›fl›kl›k,
tektorial membranda bükülme, parsiyel veya komple strial atrofi, nöral element-
lerde (koklea-sakkül dejenerasyonu) dejenerasyon izlenir.

Kernicterus
Kernikterik bebeklerin %20’sinde dorsal ve ventral koklear nükleuslar›n; süperior
ve inferior kollikuli nükleuslar›n›n hasar›na sekonder olarak geliflir. Klinik olarak
özellikle yüksek frekanslarda bilateral sensorinöral iflitme kayb› görülür. Serum
bilirubininin 20 mg/dl’yi aflmas› Exchange transfüzyon endikasyonudur.
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Sfiliz
Tamari ve Itkin1 iflitme kayb›n›n

%17’sinin konjenital sfiliz de,
%25 geç latent sfilizde
%29 konjenital sfilizli asemptomatik hastalarda
%39 semptomatik nörosfiliz hastalar›nda görülür.

Karmody ve Schuknecht2 konjenital sfilizli hastalar›n %25-%38’inde iflitme
kayb› rapor etmifllerdir. Konjenital sfilizin 2 formu vard›r: Erken (infantil) ve geç
(Tardive). ‹nfantil formu s›kl›kla ciddi ve bilateraldir. Bu çocuklarda genellikle
multipl sistem tutulumu vard›r ve bu nedenle fatal sonuçlan›r.

Geç konjenital sfiliz’li hastalarda de¤iflik fliddetlerde ve de¤iflen süreli progre-
sif iflitme kayb› görülür. ‹flitme kayb›n›n bafllang›c› erken çocukluk dönemindedir
ve genellikle ani bafllang›çl›, ileri derecede ve bilateral olarak bafllar, vestibüler
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fiekil 5-1. Konjenital iflitma kayb›.
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semptomlar efllik eder. Semptom kompleksi menier hastal›¤›na benzerdir. Geç bafl-
lang›çl› formu (bazen hayat›n 5. dekat›nda bafllayacak kadar geç) hafif dereceli iflit-
me kayb› ile birlikte görülür. Karmody ve Schuknecht2 ciddi epizotik vertigolu
vestibüler rahats›zl›klar›n infantil gruba göre geç bafllang›çl› grupta daha fazla gö-
rüldü¤üne dikkat çekmifllerdir. Histopatolojik olarak mononüklear lökositozlu os-
teitis, obliteratif endarterit ve endolenfatik hidrops bulunur. Serum ve BOS serolo-
jisi pozitif olabilir veya olmayabilir. Steroid ve penisilinle tedavi faydal›d›r.

1. Konjenital sfilizin tuttu¤u di¤er yerler
2. Nazal kartilaj ve kemik yap›
3. Kranial kemiklerin periostiti (tümsekleflme)
4. Tibia periostiti
5. Odontojenik yap›larda hasar (Hutchinson diflleri)
6. Epifizial kartilajlarda hasar (k›sa boy)
7. Genellikle, interstisial keratit

Konjenital sfilizde 2 bulgu görülür: Hennebert belirtisi klinik olarak orta ku-
lak veya mastoid hastal›¤› belirtisi olmadan veya fistül olmadan pozitif fistül tes-
ti bulunmas›d›r. Bu durumun footplate ve vestibüler membranöz labirent aras›n-
daki fibröz bantlar›n vestibüler stimülasyonu sonucu oldu¤u düflünülmektedir.
Menier hastal›¤› belirtisi olarak Hennebert belirtisi görülebilir. Di¤er bir neden
olarak stapes footplatinin afl›r› mobilizasyonu da düflünülebilir. Hennebert belir-
tisinde nistagmus negatif bas›nçla daha belirgin hale gelir.

Tulio fenomeni Barany gürültü kutusu gibi fliddetli ses ile vertigo ve nistag-
mus meydana gelmesidir. Bu fenomen yaln›zca semisürküler kanal dehissensi ve-
ya fistülü olan konjenital sfilizli hastalarda görülür. Fakat footplate mobil ve fe-
nestram patent olan postfenestrasyon hastalar›nda da görülebilir. Bu durum in-
takt tympanik membran, ossiküler zincir ve mobil footplate olan (nadir görülen
bir kombinasyon) kronik otitis media’l› hastalarda da görülebilir. Patofizyolojisi
ise footplate yoluyla iç kula¤a iletilen yüksek enerjili gürültü yuvarlak pencere ye-
rine daha az rezistans gösteren fistüle yönelmesi fleklinde aç›klan›r.

‹flitme kayb› edinilmifl sfilizin sekonder ve tertier formunda da görülebilir.
Histopatolojik olarak yuvarlak hücre infiltrasyonlu osteitis görülür. Tertier sfiliz-
de gummatöz lezyonlar aurikula, mastoid, orta kulak ve petröz pramidde de gö-
rülebilir. Bu lezyonlar miks iflitme kayb›na neden olabilir. Penisilin ve di¤er anti-
biotik tedavilerinin edinilmifl sfilizde etkin olduklar› için bu formda sa¤›rl›k na-
dirdir.

Hipotridizm
Kretenizm geliflme gerili¤i, mental retardasyon, miks iflitme kayb› bulgular›na ila-
ve olarak konjenital iflitme kayb› bulgular›n› içerir.

NONSENDROM‹K

Genetik iflitme kay›plar›n›n yaklafl›k olarak %70’i nonsendromiktir. Bu bafll›k için-
de OR (otozomal resesif), OD (otozomal dominant), X- ba¤l› ve mitokondrial ano-
malileri içerir. OR kal›tsal geçifl en s›k görülen formdur. Nonsendromik nedenle-
rin %80’inden fazlas›n› oluflturur. nonsendromik iflitme kayb› ile alakal› birçok
gen ve loküs tan›mlanm›flt›r. OD loküs’ü DFNA olarak adland›r›l›rken, OR DFNB
ve X’e ba¤l› loküsler ise DFN olarak isimlendirilir. Yaklafl›k olarak 38 loküs OD
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Koklear ‹mplantlar 6
Çeviren: Dr. Arma¤an ‹ncesulu

‹flitme sinirinin direk uyar›m› ile elektriki olarak oluflturulmufl iflitme hissi, ilk kez
1957 y›l›nda Djourno ve Eyries taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.1 Bu gözlem William F.
House’u tek kanall› koklear implant gelifltirmek ve ilk ulusal klinik denemeleri
yapmak için teflvik etmifltir. Bu cihaz›n sonraki modeli, Amerika Yiyecek ve ‹laç
Dairesi (FDA) taraf›ndan eriflkin sa¤›r hastalarda kullan›lmak üzere 1984 y›l›nda
onaylanm›flt›r. Okul öncesi yafl grubunda olan ilk çocuk, 1981 y›l›nda implante
edilmifltir.2 Di¤er erken dönem araflt›r›c›lar Simmons, Michaelson, Hochmair’lar,
Clarki Chouard ve Eddington’d›r. Cihazlar›n her geçen gün daha sofistike olma-
s›, ileri-çok ileri iflitme kayb› olan seçilmifl çocuk ve eriflkin olgulara yaklafl›mda
koklear implantlar›n kal›c› yerlerini sa¤lamlaflt›rm›flt›r.

Koklear implantlar sa¤›r kiflilerde mekanik ses enerjisini, koklear sinire iletilen
elektrik sinyallerine çevirir. Uyar›lan kal›nt› nöral elemanlar muhtemelen spiral
ganglionlar veya aksonlard›r. Kokleadaki hasarlanm›fl veya olmayan tüy hücrele-
ri bypass edilir.3

KOKLEAR ‹MPLANT S‹STEMLER‹

Koklear implant sisteminin temel parçalar›:

Mikrofon; aksutik bilgiyi toplar ve elektrik sinyallerine çevirir
D›fltan tak›lan konuflma ifllemcisi; önceden belirlenen stratejiye göre sinyali ifl-

lemler
Cerrahi olarak yerlefltirilen elektrot dizini; koklea içinde iflitme siniri yak›n›na

yerlefltirilir

Çok kanall›, çok elektrotlu koklear implant sistemleri, koklean›n tonotopik orga-
nizasyon avantaj›n› kullanmak üzere tasarlanm›flt›r. Gelen konuflma sinyali, elek-
trot dizinindeki her bir elektrota karfl› gelen frekans bantlar›na ayr›l›r. Koklean›n ba-
zaline yak›n elektrotlar yüksek frekans bilgisini, apeksine yak›n elektrotlar alçak
frekans bilgisini tafl›r. Böylelikle çok kanall› koklear implant sistemleri, konuflma
sinyallerindeki spektral bilginin aktar›m›nda yer kodlamas›n› kulland›¤› gibi, ko-
nuflman›n süre ve fliddet ipuçlar›n› da kullan›r. Ticari olarak mevcut üç implant sis-
temi eriflkin ve çocuklarda kullan›m için FDA onay›n› alm›flt›r (Nucleus, MedEl ve
Clarion). Konuflman›n ifllemlenmesi için farkl› yaklafl›mlar kullan›lmaktad›r. 

Konuflmay› Kodlama Stratejileri
1. Ay›klanan özellikler (Feature extraction): Sesli seslerin temel frekanslar›, ünlü

formantlar›n frekans ve amplitüdleri gibi konuflman›n anahtar özellikleri se-
çip ç›kar›l›r.

2. Sürekli ara b›rakan örnekleme (Continuous interleaved sampling-CIS):4 Konufl-
ma sinyali, sabit say›da frekans band›na ayr›l›r, bir konuflma zarf› elde edilir ve
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elektriki olarak uyar›lm›fl iflitmenin dar dinamik aral›¤›na uyacak flekilde her ka-
nal için s›k›flt›r›l›r. Uyaran›n her siklusunda, aral›kl› dijital uyaranlar, süratli ola-
rak ard›fl›k elektrotlar› uyar›r. CIS stratejisi yüksek h›zl›, pulsatil uyaran kullana-
rak konuflma sinyalinin ince zamansal detaylar›n› korumak için tasarlanm›flt›r.

3. Analog: Simültane analog uyar›m (SAS) gelen konuflma sinyalini, o frekansa
karfl›l›k gelen bipolar elektrota göndermek için, s›k›flt›rmak yerine filtreler.
Her bir kanaldaki bilginin rölatif amplitüdleri ve her bir kanaldaki tüm konufl-
ma dalgas›n›n zamansal detaylar› konuflma bilgisi aktar›l›r.5

‹fllenmifl sinyal amplifiye edilir ve kula¤›n dar elektriki dinamik aral›¤›na uy-
mas› için s›k›flt›r›l›r. Sa¤›r kula¤›n elektrik uyaran›na tipik cevap aral›¤› sadece 10-
20 dB’dir, hatta yüksek frekanslarda daha da azd›r. Elektrik sinyallerinin d›fl üni-
teden implante edilmifl elektrot dizinine cilt yoluyla aktar›m› s›kl›kla elektroman-
yetik indüksiyon veya radyofrekans aktar›m› kullan›larak sa¤lan›r.

Koklear ‹mplant Elektrot Tasar›mlar›ndaki Yeni Geliflmeler
‹ç elektrot dizinlerinde, güncel konuflma ifllemcileri ile kullan›labilen yeni tasa-
r›mlar sunulmufltur. Nucleus Counter elektrot dizini ve Clarion HiFocus elektrot
dizinin her ikisi de koklean›n modiolar duvar›na daha yak›n yerleflimlidir. Kokle-
ar implant ile uyar›lan elemanlar›n spiral ganglion hücreleri oldu¤u düflünüldü-
¤ünden, bu yerleflim uyaran›n uzaysal spesifikli¤ini artt›rabilir ve elektrotlar›n ça-
l›flmas› için gerekli enerjiyi azaltabilir.

HASTA SEÇ‹M‹
Eriflkinler

‹flitme cihaz›ndan yarar görmeyen postlingual olarak sa¤›r olmufl eriflkin hastalar,
flüphesiz koklear implantlardan en fazla yarar gören gruptur. Normal konuflma
alg›s›, konuflma üretimi ve dil becerilerinin geliflimi için iflitme kayb› bafllamadan
önce olan yeterli iflitsel deneyim periyodu çok de¤erli bir ön kofluldur. Prelingual
iflitme kayb› geliflmifl eriflkinler genellikle koklear implant için iyi adaylar olarak
de¤erlendirilmez.6 Bununla birlikte iflitsel/sözel e¤itim alm›fl prelingual sa¤›r bi-
reyler önemli yararlar elde edebilirler.

Koklear ‹mplantasyon ‹çin Eriflkin Adayl›k Kriterleri
• Üst s›n›r olmaks›z›n 18 yafl ve üstü (bizim en yafll› hastam›z 92 yafl›nda)
• Her iki kulakta ileri/çok ileri derecede iflitme kayb›
• Klasik iflitme cihazlar›ndan çok az yararlan›m
• En uygun cihazla yap›lan testte %40-50 konuflmay› ay›rt etme skoru

Çocuklar
Çocuklarda koklear implantasyon ileri teknolojinin ve sa¤›rlar için varolan reha-
bilitasyon ve e¤itim programlar›n›n üst üste bindi¤i karmafl›k bir süreçtir. 

Koklear ‹mplantasyon ‹çin Çocuk Adayl›k Kriterleri
• 12 ayl›k olmak
• 12-18 ayl›k bebekler için her iki kulakta çok ileri iflitme kayb›, 18 ayl›ktan bü-

yükler için her iki kulakta ileri/çok ileri iflitme kayb›
• 24 ayl›ktan küçük bebeklerde ebeveyn soru formu ile dökümante edilen iflit-

me cihaz›ndan çok az veya hiç yararlanamama; 24 ayl›ktan büyük çocuklarda



Kafa Taban› Cerrahisi 7
Çeviren: Dr. Halit Akmansu

Son yirmi y›lda bafl ve boyunun malign ve benign tümörlerinin tedavisinde muhte-
melen en büyük ilerleme kafa taban› cerrahisinin geliflimidir. Bu tür cerrahi kulak-
burun-bo¤az/bafl-ve-boyun cerrah› ile nöroflirürjiyenin üst hava ve sindirim yolu
ile boyundan bafllay›p kalvariumu aflarak kafa içine uzanan tümörleri ameliyat ön-
cesinde planlay›p iyi bir efl-güdüm halinde tecrübelerini birlefltirerek ç›karmalar›n›
kapsar. Kafa taban› cerrahisinin keflfinden önce, kafa kaidesini invaze eden malign
tümörlerin hepsi inoperabl kabul edilirler ve hemen daima ölümcül olurlard›.

ANATOM‹1-3

Kafa taban› yöntemlerinin uygun bir flekilde yerine getirilebilmesi için kafatas›n›n
alt yüzü ile buna hemen komflu olan kafa içi oluflumlar›n›n oldu¤u kadar bu bölge-
lerdeki bafl ve boyun yap›lar›n›n da anatomilerinin ayr›nt›lar›yla bilinmesi flartt›r.

Cerrahi yöntemler kabaca cerrahinin yönlendi¤i kafa çukurlar›na göre grup-
land›r›l›rlar. Karfl›l›k gelip isimlendirildikleri kafa çukurlar›na göre ön, orta ve ar-
ka yaklafl›mlar; merkezi orta hatta, “sellae turcica” ile “clivus” bölgesinde yer alan
lezyonlara ulaflma amac› ile yap›lanlara merkezi yaklafl›m; ve son olarak yaklafl›-
m›n Cl’in yan gövdesi, oksipital kondil ve bazi-oksiput içinden yap›ld›¤› beyin sa-
p› ile medulla bölgesinde yer alan lezyonlara ulaflmak amac› ile yap›lan yaklafl›m-
lara uzak d›fl yaklafl›m isimleri verilerek s›n›fland›r›l›rlar (fiekil 7-1).

ÖN KAFA TABANI

Ön kafa çukurunun kemik döflemesini göz çukuru tavanlar›, “fovea ethmoidalis”,
“planum sphenoidale” ve kribriform “plak” oluflturur. Kafa içi taraf›nda, beyinin
ön loblar›n›n “gyrus”lar› kafa çukuru döflemesinin büyük bir k›sm›n› örterler.
Oküler “gyrus’lar daha d›flda, “gyrus rectus” ise orta hatt›n hemen d›fl›nda yer
al›rlar. “Gyrus rectus”un alt yüzünde, kribriform “plak” içinden koku filamanla-
r›n› gönderen “bulbus olfactorius” yer al›r. Herbir “plak” içinde, ortalama 43 ol-
faktör foramina vard›r.4 Kafa içinden kafatas› d›fl›na seyri s›ras›nda herbir koku fi-
laman›n› dural bir yaprak sarar.

Ön Kafa Taban› (Ön Kafa Çukuru)
Ön: Frontal kret ve frontal sinüsün arka duvar›
Arka: Sfenoid kemi¤in küçük kanad›
‹ç: “planum sfenoidale” hatt› boyunca “tuberkulum sellae”ye uzanan krib-

riform “plak”
D›fl: Frontal kemik
Üst: Frontal loblar, “olfaktör bulb” ve “olfaktör traktus”
Alt: Döflemenin iç k›sm›n› etmoid sinüsün çat›s›n›n oluflturdu¤u, frontal

kemi¤in orbital tabakalar›. Kribriform “plak” en ince k›s›md›r ve birin-
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ci kranial siniri olfaktör fossa’ya geçirir. Dik bir kemik lameli olan
“krista galli”, orta hatt› tan›mlar.

ORTA KAFA ÇUKURU ‹LE ‹NFRATEMPORAL FOSSA’LAR

‹nfratemporal fossa, içinde temporal adalenin büyük kitlesinin bulundu¤u tempo-
ral fossa’n›n hemen alt›ndaki aland›r. Temporal adale koronoid ç›k›nt›ya ve man-
dibula ramus’unun alt›na do¤ru de¤iflken uzunlukta bir alana yap›fl›r. Temporal
adalenin distal k›sm› zigomatik ark’›n derinine do¤ru ilerlerken, infratemporal fos-
sa’n›n d›fl duvar›n› oluflturur. Fossa’n›n çat›s› orta kafa çukurunun döflemesidir.

Orta kafa çukuru, ön boynuzu sfenoidin küçük kanad›n›n alt›nda ön kafa çu-
kuru taban›n›n alt›na do¤ru de¤iflken mesafelerde uzanan beyinin temporal lobu-
nu içerir. Temporal lobun bu k›sm› göz çukuru apeksinin hemen d›fl›nda yer al›r.
Superior orbital fissür ve optik kanal bu fossa’n›n ön duvar›n› iç taraftan delerler.
Orta kafa çukuru taban›n›n büyük bir k›sm› temporal kemik taraf›ndan, sadece
küçük bir k›sm› sfenoid’in küçük kanad› taraf›ndan oluflur. Her iki petröz piramid
eklemleri arac›l›¤› ile, sfenoid sinüs taraf›ndan havaland›r›lan ve “sella turcica”
taraf›ndan üstte çentiklenen sfenoid kemi¤in gövdesi ile ortada buluflurlar.

Orta fossa taban›ndaki anahtar görevi gören anatomik yap›lar, Meckel girinti-
sinde (Meckel’s cave) yer alan Gasser ganglion’u ile foramen ovale’den ç›kan tri-
geminal sinirin mandibüler dal›d›r. Bu foramen’in hemen arkas›nda, içinden arte-
ria meningea media’n›n geçti¤i foramen spinozum bulunur.

‹nternal karotid arter (‹KA) petröz temporal kemi¤in uzun ekseni boyunca
ilerler. Karotid kanala fibröz halka ile çevrilmifl olarak kemi¤in alt yüzünden gi-
rer, hipotimpanum’a do¤ru önde yükselir, daha sonra ön-içe do¤ru dönerek östa-

fiekil 7-1. A. Kafa taban› cerrahisinin çeflitli bölgelerinin anahatlar›n› gösteren flema.
(Donald PJ. Presentation and preparation of patients with skull base lesions.
‹çinden: Donald PJ, ed. Surgery of the Skull Base. Philadelphia, PA: Lippincott-
Raven; 1998:74) B. Uzak d›fl yaklafl›m.
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Fasiyal Sinir Paralizisi 8
Çeviren: Dr. Adil Ery›lmaz

EMBR‹YOLOJ‹

Fasiyal sinir ve bu siniri s›kl›kla etkileyen bozukluklarla ilgili bir tart›flmaya bafl-
lamadan önce embriyolojik gelifliminden k›saca bahsetmek uygun olacakt›r. Ge-
beli¤in 3. haftas›nda, fasiyoakustik primordium belirgin hale gelir ve sonuç ola-
rak VII. ve VIII. kraniyal sinirleri oluflturur. 4. haftaya gelindi¤inde, fasiyal sinir
iki parçaya ayr›l›r: ventral olarak ilerleyip birinci (mandibular) arka giren korda
timpani; ve epibronchial placoda dönüflen mezenkimin içinde kaybolan ana trun-
kus. 5. haftan›n bafl›na kadar geniculate ganglion, nervus intermedius, ve greater
superficial petrosal sinir görülebilir de¤ildir. Nervus intermediusun sensorial lif-
leri genikulat gangliondan geliflir ve 7. ile 8. kranial sinirler aras›ndan beyni terk
eder. 6. ve 7. gebelik haftalar›nda ikinci (hyoid) arkdan mimik kaslar› geliflir. Bu
süre boyunca, fasiyal sinir daha sonra orta kula¤›n oluflaca¤› bölgeden bu kaslara
do¤ru innervasyonu sa¤lamak için ilerler. Gebeli¤in 5. haftas›nda intratemporal
fasial kanal (fallop kanal›) kemikleflmeye bafllar. Daha sonra extratemporal fasial
sinir geliflimi bunu izler. 8. haftan›n bafl›nda fasial sinirin extratemporal 5 ana da-
l› (temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mand›buler ve servikal) oluflur. 11. haf-
taya gelindi¤inde fasiyal sinir ileri derecede dallanm›flt›r ve anastomozlar›n ço¤u
oluflmufl haldedir. Do¤umda, zay›fça geliflmifl mastoidin içindeki yüzeyel konu-
mu hariç, fasiyal sinir anatomisi yetiflkininkine yakmd›r (fiekil 8-1). Mastoidin ge-
liflimi 1-3 yafllar aras›nda olur ve fasiyal sinirin konumu puberte dönemine kadar
mediale ve inferiora do¤ru de¤iflir.

D›fl kula¤›n geliflimi de fasiyal sinirin geliflimiyle ba¤lant›l›d›r.Fasiyal sinir 2.
branki-yal ark›n siniri oldu¤u için, Reichert k›k›rda¤›n›n türevlerinden herhangi
birindeki bir malformasyon sinirde varyasyona neden olabilir. Gebeli¤in 6. hafta-
s›nda, 1. ve 2. arklar “hillocks of his” ad› verilen mesodermal kondensasyonlar
oluflturur. Bu kondensasyonlar 12. hafta civar›nda aurikulay› oluflturmak üzere
birleflir. Geliflimin 8. haftas› boyunca 1. faringeal oluk invajine olup orta kula¤a
do¤ru büyümeye bafllar. D›fl kulak yolu ve timpanik membran 28. haftaya kadar
görünür de¤ildir. Do¤umda aurikulan›n flekli tamd›r. Timpanik halka küçük ve
DKY henüz tam kemikleflmemifltir.

Fasiyal sinirin gelifliminin anlafl›lmas› ve d›fl kulakla iliflkilendirilmesi otoljik
cerrahi için çok önemlidir. D›fl kula¤›n do¤umsal malformasyonlarmm varl›¤›
doktoru ek anomalilerin olabilirli¤i aç›s›ndan uyarmal›d›r. Geliflmenin durdu¤u
dönem belirlenerek sinirin olas› anormal seyri tahmin edilebilir. Muhtemel bir fa-
siyal sinir anormalli¤i için uyar›c› olan di¤er bulgular aras›nda kemik anomalile-
ri, kraniyofasiyal anomaliler ve iletim tipi iflitme kayb›n›n varl›¤› say›labilir.
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ANATOM‹

Fasiyal sinir di¤er ço¤u kraniyal sinir gibi motor, duyu ve parasempatik (PS) lif-
ler bulunduran mixt tip bir sinirdir, iki afferent ve iki efferent olmak üzere dört
fonksiyonel parçaya ayr›labilir. Efferent liflerin bir grubu motor nükleusdan ç›ka-
rak digastrik kas›n arka karn›n›, stylohyoid kas›, stapedius kas›n› ve mimik kasla-
r›n› innerve eder. Yüzün üst k›sm›na giden motor sinirler ponsta iki kez çaprazla-
y›p motor nükleusun üst k›sm›na bilateral innervasyon gönderirler. Buna karfl›n
yüzün alt k›sm›na giden yollar sadece bir kez Submandibular ve sublingual gang-
liona efferent lifler çaprazlar. Bunun tan›sal aç›dan önemi vard›r, zira nükleusun
proksimalindeki lezyonlar da yüzün etkilenmifl taraf›nda üst taraf sa¤lamken,
distal lezyonlarda etkilenmifl tarafta tam paralizi görülür. 2. efferent yol lakrimas-
yon ve salivasyondan sorumlu PS liflerdir. Bu lifler s›ras›yla greater süperfisiyal
petrozal siniri ve korda timpaniyi oluflturur. Dilin ön 2/3’lük k›sm›n›n tad duyu-
su afferent liflerle nukleus traktus solitariusa ulaflt›r›l›r. Bu karmafl›k yol lingual
sinir, korda timpani ve son olarak da fasiyal sinirin duyu kökü olan nervus inter-

fiekil 8-1. Fasiyal sinirin branfllar› (Staloff RT, ed. Embryology and Amomalies of the 
Facial nerve and Heir Surgical Implications. New York: Raven Press, 1991, 26).

Nervus intermedius'un efferent dal›

Greater superfisial petrozal sinir

Genu

Fasiyal 
sinir

nukleusu

Vagus
sinirinin

auriküler dal›

Postaurikular
dal

Digastrik

Stylohyoid

Servikal

Tad lifleri

Lingual sinir

Kommunikan dal

T‹mpanik plekus
Derin petrozal sinir

Otik ganglion

Eksternal petrosal sinir

Pterygopalatine 
ganglion 

Small petrosal sinir 

Superior 
maksiller sinir

Glossopharyngeal sinirin timpanik dal› 

Submandibular ve sublingual
gangliona efferent lifler

Mandibular
Bukkal

Temporal

Z›gomat›
‹nfraorbital

Stapediusa

Nervus intermedius'un
afferent dal›



medius taraf›ndan oluflturulur. ‹kinci k›s›m afferent lifler yüzün konka, DKY ve
kulak memesi gibi bölgelerinde gelen duyuyu tafl›r.

Fasiyal sinirin seyri 6 k›sma bölünmüfltür (fiekil 8-2):

1. ‹ntrakraniyal Segment: Beyin sap›ndan internal auditer kanala olan 23-24 mm
lik bölüm.

2. Meatal Segment: 8-10 mm, IAC fundusundan meatal foramene kadar. Bu k›s›m
boyunca sinir superior vestibuler ve superior cohlear sinirin anteriorunda sey-
reder.

3. Labirentin Segment: Meatal foramenden genikülat gangliona kadar olan 3-5
mm’lik bölüm. Bu k›s›mda fasiyal sinir ilk dal› olan greater süperfisyal petro-
zal siniri verir. Ayr›ca fallop kanal›n›n (fasiyal sinirin içinden geçti¤i kemik
kanal) en dar oldu¤u yer de labirentin segmenttedir.

4. Timpanik segment: 8-10 mm’dir, genikulat ganglionda posteriora do¤ru 40-80
derecelik bir aç› yapar timpanik kavite, kokleriform proçes, oval pencere me-
dialinden ve lateral semisirkuler kanal›n alt›ndan piramidal eminense do¤ru
ilerler. Travma ile oluflan temporal kemik hasarlar› genellikle post-genikulat
ganglionda olur. 

5. Mastoid (vertikal) segment: 10-14 mm uzunlu¤unda olup piramidal prosesten
stilo-mastoid foramene uzan›r. Fasikular düzenlemenin bu segmentte oldu¤u
düflünülmektedir. Bu segmentte staped›us kas›na, korda timpani ve aurikula-
ya gidecek olan 3 dal ayr›l›r.

6. Ekstratemporal segment: Stilomastoid foramenden kas innervasyonlar›na kadar-
d›r.

Stilomastoid foramenden ç›kt›ktan sonra sinir parotid bezine girmek üzere
öne ve hafifçe afla¤› do¤ru yol alarak styloid proses ve eksternal karotid arterin la-
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fiekil 8-2. Fasiyal sinirin segmentleri (Adkins WY, Osguthorpe JD, Management of 
trauma of the facial nerve. Otolaryngol Clin North Am. 1991;24;587-611).
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SENDROMLAR VE HASTALIKLAR 
Aide Sendromu 

Pupiller cevapta ve derin tendon refleksinde azalma ile karakterizedir. Etyolojisi
bilinmemektedir.

Alagille Sendromu
Kardiyovasküler anomaliler, karakteristik yüz görünümü, kronik kolestazis, bü-
yüme gerili¤i, hipogonadizm, zeka gerili¤i, vertebral ark anomalileri, temporal
kemikte kohlear akuadakt, kemikçikler, semisirküler kanallar (SSK) ve subarkuat
fossa anomalileri ile belirlenmifltir. Muhtemel tedavi karaci¤er naklidir.

Albers-Schönberg Hastal›¤›
Osteopetrozis olarak da bilinir. ‹skelet sistemi kemiklerinin yo¤unlu¤unda ilerle-
yici artma (ayr›ca güçsüzlükte art›fl) ile sonuçlanan genetik bir hastal›kt›r. Bu has-
tal›kta etkilenen kemiklerin vasküler beslenmesi de azal›r. Üç kategoriye ayr›l›r;
erken belirti veren osteopetrozis, geç belirti veren osteopetrozis ve pykonodysos-
tozis. Mandibula tutulumunda uzun dönem antibiyotik tedavisi, tekrarlayan deb-
ridmanlar, sekestrektomiler, hatta rezeksiyon tedavide gerekli olabilir.

Albright Sendromu
Poliostotik fibröz displazi, genelde hayat›n erken döneminde uzun kemiklerde,
yüz kemiklerinde ve kafatas› kemiklerinde multisentrik lezyonlar ve beraberinde
melanotik kafeola lekelerine benzer da¤›mk cilt lezyonlar› ve bayanlarda erken
puberte bulgular› ile görülür. S›kl›kla serum alkalen fosfataz seviyesinde endok-
rin anomalilerde oldu¤u gibi art›fl mevcuttur.

Aldrich Sendromu
Hayat›n ilk y›llar›nda trombositopeni, egzema ve tekrarlayan enfeksiyonlar görü-
lür. Genetik geçifl seks linked resesif gen ile olur. Kanama zaman› uzam›flt›r, trom-
bosit say›s› düflüktür ve kemik ili¤i megakaryosit say›s› normaldir.

Amalric Syndromu
Granüler makuler pigment epiteliyopati (foveal distrofi) sensorinöral iflitme kayb›
ile beraberdir. Görme keskinli¤i genelde normaldir. Bu sendrom genetik bir bozuk-
luk olabilece¤i gibi intrauterin rubella enfeksiyonu sonucunda da ortaya ç›kabilir.

Antidiüretik Hormon Sal›n›m› Sendromu
Uygunsuz antidiüretik hormon sal›n›m› (ADH) olarak da bilinir. ADH suyu tuta-
rak ve idrar› konsantre ederek, serum osmolalitesinin de¤iflmeden kalmas›n› sa¤-
lamada yard›mc›d›r. Bu sendromda düflük serum osmolalitesi, hiponatremi ve id-
rar osmolalitesinde yükselme mevcuttur. Bunlar letarji, anoreksi, bafla¤r›s›, kon-
vülzyon, koma ve kardiyak aritmilere neden olur. BOS ve intrakraniyal bas›nç
yüksekli¤i muhtemel etyolojilerdir. S›v› k›s›tlamas› bu duruma engel olabilir.
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Aortik Ark Sendromu
Bak›n›z Takayasu hastal›¤›

Apert Sendromu
Farkl› el malformasyonlar› görülen Pfeiffer sendromu ile kar›flt›r›lmamal›d›r.

Ascher Sendromu
Bleferokalazis, çift dudak ve guatr beraber bulunur.

Aurikulotemporal Sendrom (Frey sendromu)
Yemek sonras› kulak ve yanakta terleme ve k›zarma ile karakterizedir. Genelde pa-
rotidektomi sonras› görülür. Parotidektomi sonras› 9. kraniyal sinirin parasempa-
tik liflerinin ter bezlerini inerve etmesinden dolay› oldu¤u varsay›lmaktad›r. Ço-
cuklarda parotidektomi sonras› %20 oran›nda görüldü¤ü tahmin edilmektedir.

Avellis Sendromu
Yumuflak damakta ve larinkste tek tarafl› paralizi ve larinks alt›ndaki k›s›mlarda
karfl› tarafta a¤r› ve ›s› duyusunda kay›p Avellis sendromunun karakteristik bul-
gular›d›r. Nükleus ambigius veya nervus vagusun dokuzuncu kraniyal sinirin kra-
niyal k›sm› ile beraber tutulumu ile ortaya ç›kar.

Babinski-Nageotte Sendromu
Vertebral arterin da¤›l›m›nda çok say›da veya da¤›n›k lezyonlar sebep olur. Yumu-
flak damak, larinks, farinks ve bazen dilde ayn› tarafta paralizi görülür. Ayr›ca dil
1/3 arka k›sm›nda ayn› tarafta tat kayb›, yüz çevresinde a¤r› ve ›s› duyusunda ka-
y›p ve serebellar asinerji mevcuttur. Beraberinde Horner sendromu ve karfl› taraf-
ta hemipleji, propriosepsiyon ve taktil duyu kayb› görülebilir.

Baelz Sendromu
Dudaktaki müköz bezlerin kanallar›n›n uçlar›nda a¤r›s›z papüller ve serbest mu-
kus ak›fl› ile karakterizedir. Konjenital ve ailesel formlar› prekanserözdür. Akkiz
formlar› benigndir ve irritasyona ba¤l› oluflur.

Bal›k Kokusu Sendromu /Fish odor syndrome)
Bu garip sendromun klinik semptomlar› özellikle sabahlar› mukustan al›nan bal›k
kokusundan oluflur. Kolin bitartrat veya trimetilamin ile yap›lan tan› testi diagnos-
tiktir. Kolin içermeyen yiyeceklerin yenmesi genellikle yard›mc›d›r. Uzun dönem
etkileri bilinmemektedir.

Bannwart Sendromu (Lenfositik Meningoradikulitte Fasiyal Paralizi)
Lenfositik reaksiyon ve minimal meningeal semptomlarla beraber beyin omurilik
s›v›s›nda (BOS) protein seviyesinde art›flla birlikte görülen, akut tek tarafl› veya iki
tarafl› fasiyal paralizinin nispeten benign olan formu Bannwarth sendromu olarak
bilinir. Fasiyal paralizi olmadan nevralji veya radikuler a¤r› veya akut bafllayan iki
tarafl› fasiyal paralizi sendromun belirtileridir. Etyolojide virüsler üzerinde durul-
maktad›r. A¤ustos ve Eylül aylar›nda daha s›k görülür ve erkekler bayanlardan
daha çok etkilenir.

Barany Sendromu
Bu sendromda bafl›n arkas›nda tek tarafta a¤r›, ayn› tarafta periyodik sa¤›rl›k,
bafldönmesi ve ç›nlama birlikteli¤i mevcuttur. Sendrom kompleksi tetiklenen nis-
tagmus ile düzeltilebilir.



Barclay-Baron Hastal›¤›
Vallekular disfaji mevcuttur.

Barre-Lieou Sendromu
Servikal vertebranm romatizmal hastal›klar›nda vertebral arter etraf›ndaki sem-
patik pleksusun irritasyonuna ba¤l› oksipital bafla¤r›s›, bafldönmesi, ç›nlama, va-
zomotor bozukluklar ve fasiyal spazm ile karakterizedir. Servikal migren olarak
da bilinir.

Barrett Sendromu
Barrett sendromu özofagus epitelinde de¤iflikli¤e ba¤l› oluflan özefajit ile karakte-
rizedir.

Barsony-Polgar Sendromu
‹rregüler kas›lmalar nedeniyle peristaltik dalgalar›n da¤›lmas›n›n disfaji ve regür-
gitasyon ile sonuçland›¤›, difüz özefagial spazm bu sendromun belirtisidir. Heye-
canl› eriflkin kiflileri daha çok etkiler.

Bayford-Autenrieth Disfajisi (Arkin Hastal›¤›)
Disfajinin aberran sa¤ subklavian arterin özefagusa bas›s›na sekonder geliflti¤i
söylenir.

Bazal Hücreli Nevoid Sendrom
Bu familyal sendrom yüksek geçirgenlik ve de¤iflken ortaya ç›k›fll› non-seks geçifl-
li, otozomal dominant karakterdedir ve hayat›n erken döneminde belirti verir.
Deride çok say›da nevoid bazal hücreli epitelyoma, çene kistleri, anormal kosta ve
metakarpal kemikler, frontal kabar›kl›k ve dorsal skolyoz görülür. Medulloblas-
tomla iliflkili endokrin bozukluklar bildirilmifltir. Çenedeki kistler sadece maksil-
la ve mandibulada görülür ve kemik destrüksiyonu yaparlar. Gerekti¤inde bazal
hücreli epitelyomalar eksize edilir, çenedeki kistler tamamen enüklee edilirse na-
diren tekrarlarlar.

Beckwith Sendromu
Makroglossi, omfalosel, hipoglisemi, pankreatik hiperplazi, nonkistik renal hi-
perplazi ve fetal adrenal kortekste sitomegali ile karakterize konjenital bir hasta-
l›kt›r.

Behçet Sendromu
Etyolojisi bilinmeyen bu hastal›k relaps ve remisyon periyodlar›yla uzam›fl bir yol
izler. Müköz membran ve deride ülserler ve stomatit ile belirti verirken, anogeni-
tal ülser, irit ve konjuktivit de görülebilir. Steroid tedavisi yard›mc› olsa da kesin
tedavisi yoktur.

Besnier-Boeck-Schaumann Sendromu
Sarkoidoz görülür.

Birinci ve ‹kinci Brankiyal Ark Sendromlar› (Hemifasiyal Mikrozomi, Lateral
Fasiyal Displazi)

Bu hastal›k tek tarafl› anomalilerle beraber asimetrik yüz görünümü ile karakteri-
ze kraniyofasiyal malformasyonlar spektrumundan oluflur. Mandibula küçük ve
hipoplazi kaplazik ramus ve kondil görülür. Ayr›ca hastalarda aural atrezi, iflitme
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Yar›k ve Pofllar›n
Embriyolojisi 

10
Çeviren: Dr. Meltem Esen Akp›nar 

Dr. M. Mazhar Çelikoyar

BRANK‹AL ARKLARIN GEL‹fi‹M‹

‹lk 8 hafta bafl-boyun embriyonik gelifliminin en önemli dönemini oluflturur. Fa-
rengeal veya brankial olarak adland›r›lan 5 ark vard›r. Bu arklar›n aras›nda eks-
ternal olarak oluk veya yar›klar, internal olarak pofllar bulunur. Her poflun ön ve
arka kanad› vard›r. Arklar›n türevleri genellikle mezoderm kaynakl›d›r. Oluklar
ektoderm, pofllar ise endoderm ile kapl›d›r (fiekil 10-1).

Her ark bir arter, sinir ve kartilaj çubuktan oluflur. Bu sinirler, sinirin arterin
arkas›nda yer ald›¤› 5. ark d›fl›nda ilgili arterlerin önündedirler. (Embriyolojik ola-
rak kabul edilen teoriye göre dördüncü arktan sonraki ark, beflinci veya alt›nc›
olarak adland›r›l›r. Bu özette karmaflay› önlemek için beflinci ark olarak belirtile-
cektir). Bütün arklar›n kaudalin-de 12. sinir yer al›r. Sternokleidomastoid (SKM)
kaslar› yukar›daki arklar›n arkas›nda ve önündeki servikal somitelardan geliflir.

Erken embriyolojik hayatta iki ön (ventral), iki arka (dorsal) aorta bulunur. ‹ki
ventral aorta tam olarak birleflirken, iki dorsal aorta kaudal olarak birleflir (fiekil
10-2A). Embriyonik geliflim sürecinde birinci ve ikinci ark arterleri dejenere olur.
‹kinci ark arterinin mezoderm kitlesi içinden geçen ve daha sonra da kondrifiye
ve osifiye olarak stapeze dönüflen bir üst dal› vard›r. Bu stapedial arter geç fötal
dönemde genellikle dejenere olur fakat bazen de yetiflkin hayatta varl›¤›n› sürdü-
rür. Üçüncü ark arteri hem sa¤ hem de sol tarafta karotid arter öncüsüdür. Sol
dördüncü ark arteri, aorta ark›na dönüflür. Sa¤ dördüncü ark arteri proksimal
subklavian arterini oluflturur. Sa¤ subklavian arterin geri kalan k›sm› ve sol subk-
lavian, yedinci bölüm arterlerinin türevleridir. Sol beflinci ark arteri pulmoner ar-
ter ve duktus arteriozusa dönüflür. Sa¤ beflinci ark arteri bu ark damarlar›n›n ge-
ri kalan›n›n dejenere olmas›yla birlikte pulmoner arteri oluflturur (fiekil 10-2B).
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Hafta Milimetre

2,5 1,5
3,5 2,5
4 5
5 8
6 12
7 17
8 23
10 40
12 56
16 112
5-10 ay 160-350



fiekil 10-2C’de gösterildi¤i gibi sa¤ dördüncü ark arteri dejenere olsayd› ve sa¤
subklavian arter onun yerine arka aortadan oluflsayd›, sa¤ subklavian arter ösefa-
gusun arkas›nda yer alarak trakeaya etki etmeden ösefagusu s›k›flt›r›rd› (lusoria
disfaji). Innominat arter önden köken al›r. Soldan çok uçtan köken ald›¤›nda tra-
kean›n önde bask›lanmas›na neden olur (anomalili innominate).

Beflinci ark siniri arterin arkas›nda ve kaudalindedir. Sa¤ tarafta beflinci ark ar-
teri (pulmoner) ve arka aorta aras›ndaki ba¤lant› dejenere oldukça, sinir(rekürren
larengeal sinir) dördüncü ark arteri çevresinde halka oluflturur ve bir sonraki afla-
mada subklavian arter haline gelir. Sol tarafta, sinir duktus arteriosus ve aorta
çevresinde döner. Tablo 10-1 brankial arklar› ve türevlerini listelemektedir.
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fiekil 10-1. Pofllar ve yar›klar.
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(Beflinci ark d›fl›nda sinir arterin önündedir)
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2. yar›k

3. yar›k
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POfiLARIN TÜREVLER‹

1. Her poflun ön ve arka kanad› vard›r. Dördüncü pofl ek olarak aksesuar kanada
sahiptir. Pofllar›n entodermal k›l›f› bölünerek salg›lay›c› organlara dönüflür.
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Her pofl

Birinci pofl Arka
Ön
Arka

Ön
Arka

?
Orta kulak kavitesi

Tonsiller fossa ve palatine tonsil

Paratiroid 3

Dördüncü pofl

Ön kanat

Arka kanat

Ön kanat ve aksesuar kanat 

Arka kanat

fiekil 10-2. Embriyonik arterlerin geliflimi.
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Yar›k Dudak ve
Damak

11
Çeviren: Dr. Tar›k fiapç›, Dr. M. Fatih Evcimik

‹NS‹DANS VE EP‹DEM‹YOLOJ‹
Yar›k Dudak ± Damak (Tablo 11-1’e Bak›n›z)

1. Birleflik Devletler’deki yar›k dudak/damak (YDu ± Da) insidans› yaklafl›k 600
canl› do¤umda bir görülür.

2. YDu ± Da insidans› ›rka göre dikkate de¤er derecede de¤iflir:

• Amerika Yerlileri 3.6:1.000
• Asyal›lar 1.7:1.000
• Kafkasyal›lar 1:1.000
• Afrika Amerikanlar 0.3:1.000

3. YDu ± Da defektlerinin %14’üne sendromlar efllik etmektedir.
4. YDu ± Da defektlerinin üçte ikisi erkeklerde oluflur. Ciddi defektler daha çok

erkeklerde görülüyor.
5. Yar›k defektleri hastalar›n %80’inde unilateral %20’sinde bilateraldir.
6. Yar›k damak (YDa) unilateral defektlerin, %70’inde, bilateral defektlerin %80’in-

de görülür.
7. Damak defektleri hastalar›n üçte ikisinde sol ve üçte birinde sa¤ tarafta bulunur.

Yar›k Damak
1. Yaln›z bafl›na yar›k damak (YDa) 2500 canl› do¤umda bir görülür.
2. Kad›nlarda YDa insidans› daha yüksektir. (3/4)
3. YDa defektlerinin %33’üne sendromlar efllik etmektedir.
4. Yar›k dama¤a 300’ü aflk›n genetik hastal›k efllik etmektedir. Örne¤in:

• Stickler sendromu
• Velokardiyofasiyal sendrom 
• van der Woude sendromu
• Pierre Robin sekans›

5. DiGeorge, velokardial fasial ve konotrunkal anormal sendromlar›n YDa ile
birlikteli¤inde 22q11.2 kromozomunda mikrodelesyonlar bulunmufltur.

6. Submukozal yar›k damak 1600 canl› do¤umda bir görülür.
7. Bifid uvula 80 canl› do¤umda bir görülür:

ET‹YOLOJ‹

1. YDu ± Da ve YDa geliflmesi genetik faktörlere s›k› s›k›ya ba¤›ml›d›r.
2. Yar›k anomalisi heterojen olup çevresel tehditler sonucu oluflabilir.
3. Yar›k anomalilerine neden olabilen çevresel faktörler:
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• Fötal dönemde annenin alkol kullan›m›
• Sigara kullan›m›
• Folik asit antagonistleri
• Fenitoin
• Retinoik asit türevleri
• Amniyotik band sendromu
• Maternal diyabet

4. Folik asit içeren vitaminlerin yar›k anomalilerinin insidans›n› azaltmas› olas›d›r.

EMBR‹YOLOJ‹

1. Damak gelifliminin kritik dönemi 8-12 haftalar aras›d›r.
2. YDu ± Da gelifliminin kritik dönemi 4-6 haftalar aras›d›r.
3. Dördüncü haftan›n erken evresinde stomodeum (ilkel a¤›z) etraf›nda befl fas-

yal primordium görünür.

• Frontonazal ç›kmt›: Ön beynin ventralindeki mezenkimin proliferasyonu 
• Çift maksiller ç›k›nt›: Yan duvarlar› oluflturan I. brankiyal ark yap›lar› 
• Çift mandibüler ç›k›nt›: Kaudal s›n›r› oluflturan I. brankiyal ark yap›lar›

4. Nazal plakotlar frontonazal ç›k›nt›n›n inferiorunda oluflup, medial ve lateral
nazal kabart›lar haline geliflirler.

5. 6.-7. haftalarda medial nazal kabart›lar birbirleriyle ve lateral maksiller ç›k›n-
t›larla kaynaflarak, afla¤›dakilerin oluflumuna yol açan, intermaksiller segmenti
meydana getirirler.

• Filtrum
• Premaksilla
• Primer damak (median damak ç›k›nt›s›)
• Nazal tip

6. Lateral maksiller kabart›lar afla¤›dakileri oluflturmaktad›r:

• Lateral dudak
• Lateral maksilla
• Sekonder damak
• Lateral nazal ala

7. Lateral maksiller kabart›lar raf tarz›nda lateral damak ç›k›nt›lar›n› oluflturur-
lar. Dil afla¤›ya do¤ru ilerlerken ç›k›nt›lar uzar ve yatay tarzda ilerleyerek bir-
birleriyle kaynafl›r ve sert dama¤› olufltururlar.
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TABLO 11-1.   SONRAK‹ ÇOCUKTA YARIK DEFEKT OLASILI⁄I NE ORANDADIR?

Yar›k Dudak ± Yar›k Damak (%) Yar›k Damak (%)

Ana-baba normal, ilk çocuk hasta
A. Akrabalar sa¤lam 4 2
B. Akrabalarda hastal›k 4 7
C. ‹kincil anomali ile hasta çocuk 2 2

Ana-baba normal, iki akrabas› hasta 9 10
Ana veya baba hasta, çocuklar sa¤lam 4 6
Ana veya baba hasta, bir çocuk hasta 17 15



AURIKULA ENFEKS‹YONLARI 

Selülit
Aurikulan›n bakteriyel enfeksiyonlar› genelde travmaya veya hastaya ait altta ya-
tan predispozan faktörlere ba¤l›d›r. Travma sebepleri kulak delinmesi (piercing),
spor yaralanmalar›, kunt travma, yan›k ve iyatrojenik travmalar olabilir.

Bakteriyel
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
• S›kl›kla otitis eksternaya sekonder geliflir.1

• Diabetes mellitus gibi altta yatan faktörler aurikulada selülit geliflimine neden
olmaktad›r.1

• S›cak iklimde insidans artmaktad›r.
• Kula¤›n delinme ifllemi öncesi %70 alkol solüsyonu ile haz›rlanmas› bakterile-

re karfl› etkin ancak mantar enfeksiyonlar›na karfl› etkisizdir. 
• Kula¤›n delinme ifllemi sonras› kuru ve temiz tutulmas› ve travmadan korun-

mas› perikondrit ve apse insidans›n› azaltacakt›r.

Aurikula erzipeli veya kula¤›n St. Anthony atefli, A grubu beta-hemolitik
streptokoklara ba¤l› ve selülitle kar›flabilecek bir enfeksiyondur. Bu iki klinik tab-
lo aras›ndaki histopatolojik fark enfeksiyonun derinli¤indedir; erzipel selülitten
daha yüzeyseldir.

Belirti ve Bulgular
Endurasyon, ›s› art›fl›, eritem, hassasiyet ve atefl s›kl›kla görülen bulgulard›r. Za-
man içerisinde lenfatik ak›fl›n›n staz›na ba¤l› olarak kronik bir enfeksiyon gelifle-
bilir. Literatürde basit bir kulak delinmesi ifllemi sonras› toksik flok (atefl, hipotan-
siyon, diyare, çilek dil, eritrodermi) olgular› bildirilmifltir. Erzipel görünüm ola-
rak kabar›k, somon k›rm›z›s› renkte, s›cak, s›n›rlar› belirgin ancak ilerleyen bir lez-
yon fleklinde ortaya ç›kar.

S›k Görülen Patojenler
Kültürlerde genelde Staphylococcus aureus, koagulaz-negatif Staphylococcus, Pse-
udomonas aeruginosa ve Streptococcus sufllar› ürer.1

Tan›sal Çal›flma
Kültür çok ender gerekli olur. Rezolüsyon görülmez ise fungal enfeksiyon ve ma-
lignansi akla gelmelidir.

Tedavi Seçenekleri
Basit enfeksiyonlar
• Oral antistafilokokal ve antistreptokokal antibiyotikler 
Komplikasyonlu olgular
• Kartilaj deformitesi (karn›bahar kulak) riski nedeniyle intravenöz antibi-

otikler önerilir 
• Oral ve intravenöz kinolon ve intravenöz antipsödomonal aminopenisilin-

ler enfeksiyonun ciddiyetine göre kullan›labilir.
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Viral
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
• Geçmiflte varisella zoster virüs (VZV) enfeksiyonu geçiren kifliler bu hastal›¤a

ba¤›fl›kl›k sisteminin bask›land›¤› dönemlerde yakalanabilirler.
• Dental ifllemler ve orofasiyel cerrahi sonras› görülen geç fasiyel paralizi VZV

reaktivasyonuna ba¤l› olabilir.
• Bu sendrom tüm fasiyel paralizi olgular›n›n %2 ile 10’unu oluflturur.
• Fasiyel sinir genikulat ganglionunda, spiral ganglionda, aurikuladaki vezikül-

lerde, serebrospinal s›v›da, orta kulak mukozas›nda ve fasiyel kanalda VZV’e
ait genetik materyalin varl›¤› gösterilmifltir. 

• Etkilenmemifl kiflilere ait temporal kemiklerde de HZV DNA’s› gösterilmifltir.

D›fl kula¤a ait bir di¤er s›k görülen viral enfeksiyon insan papilloma virüsüne
ba¤l› verrüdür.

Belirti ve Bulgular
Ramsey Hunt sendromu geçiren hastalar çeflitli belirti kombinasyonlar› gösterebilirler. 
1. Yedinci kraniyel sinirin duyusal k›sm›n› etkileyen bir hastal›k.
2. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor k›sm›n› etkileyen bir hastal›k.
3. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor k›sm›n› etkileyen ayr›ca iflitsel

semptomlar veren bir hastal›k, 
4. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor k›sm›n› etkileyen ayr›ca iflitsel ve

vestibüler semptomlar veren bir hastal›k olarak ortaya ç›kabilir.
5. Kulak çevresinde a¤r› ve auriküler konka, oral mukoza veya boyunda oluflan

veziküler erüpsiyonlara (%80-90), eflzamanl›, öncesinde veya sonras›nda görü-
len h›zl› ilerleyen fasiyel paralizi efllik eder. Fasiyel paralizi hastalar›n %50’sin-
de House-Brackman evre IV-VI’d›r. 

6. Sensorinöral iflitme kayb› (%50) ve vertigo (%30) görülebilir. 

‹diopatik fasiyel paraliziye (Bell paralizi) göre daha a¤›r bir dejenerasyon
mevcuttur ve prognoz daha kötüdür. V., IX., X., XI. ve XII. kraniyel sinirler de tu-
tulabilir.2 Ramsey Hunt sendromu çocuklarda daha nadir ancak daha hafif bir kli-
nik tablo ve daha iyi bir prognoz ile görülebilir.

S›k Görülen Patojen
Varisella zoster virüsü

Tan›sal Çal›flma
Tzanck yaymas›, virüsün veziküllerden izolasyonu, temporal kemik ve internal
akustik kanal›n manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile fasiyel paralizi yapabi-
lecek di¤er sebeplerin eliminasyonu, yap›labilecek tan›sal çal›flmalard›r. Komple-
man fiksasyon testinde artan viral serum titreleri tan›y› do¤rulayacakt›r.2

Tedavi Seçenekleri
• Valsiklovir 14 gün, famsiklovir 10 gün süreyle kortikosteroidler ile birlikte ve-

rilebilir. 
• ‹ntravenöz asiklovir (oral al›nd›¤›nda biyoyararlan›m yetersizdir).2

• Fasiyel sinirin labirentin ve genikulat segmentlerinde dekompresyonunun, inf-
lamasyonun sinir boyunca yayg›n olmas› nedeniyle etkinli¤i tart›fl›lmaktad›r.

Fungal
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

• Eksternal otitin uzan›m› olarak ortaya ç›kar.
• Co¤rafi bölgenin, hobilerinin ve mesle¤inin sorgulanmas› tan›da yard›mc› ola-

cakt›r.



Belirti ve Bulgular
Kulak ço¤u selülitte oldu¤u gibi eritemli, ödemli ve a¤r›l›d›r. Yayg›n fungal en-
feksiyona ait sistemik belirtiler de var olabilirler.

S›k Görülen Patojenler
Aspergillozis, histoplasmozis, mukormikozis, kandidizis, kokkidiomikozis, blastomikozis,
pennisilliozis, dermatofitozis ve kromomikozis.

Tan›sal Çal›flma
Biyopsi ve fungal boyama uygun olacakt›r. Ayr›ca akci¤er grafisi ve serolojik test-
ler yap›labilir.

Tedavi Seçenekleri
Spesifik etmene yönelik tedavi verilir, sistemik tedavinin immünsuprese hastalar
ve a¤›r enfeksiyonlar için tercih edilmesi uygundur. ‹leri olgularda debridman ge-
rekebilir.

DIfi KULA⁄IN D‹⁄ER ENFEKS‹YONLARI

Borrelia burgdorgferi: Lyme hastal›¤› etkeni, Ixodes dammini kenesi ile ya-
y›lmaktad›r, ilk evrede karakteristik döküntüsü olan eritema kronikum
migrans ile tan›nabilir, ikinci evresinde kulak lobülünde koyu k›rm›z›
ve mor nodüller ile karakterize lenfositoma ile belirgindir.

Treponema pallidium: Sifilis etkeni, d›fl kulak yolu enfeksiyonlar›nda nadi-
ren görülür, ancak gom ad› verilen tersiyer sifilis lezyonlar› d›fl kula¤›
tutabilirler.

Tüberküloid ve lepromatöz lepra, kutanöz leiflmaniazis, pedikülozis ve uyuz
d›fl kula¤›n di¤er az görülen enfeksiyonlar›d›r.

Perikondrit ve Kondrit

Epidemiyoloji ve Patoflzyoloji
• Aurikulan›n mezenkimal dokular›na ait enfeksiyonlar›d›r.
• Kulak deldirme, yan›k, cerrahi, kunt veya penetran travma (gürefl, akupunk-

tur) gibi bir olay, vasküler yetmezlik sonucu ciddi bir enfeksiyona dönüflür.
• Tekrarlayan polikondrit, malignansi (lenfoma) ve di¤er enflamatuar hastal›k-

lardan ay›rmak gereklidir.
• Perikondrit ve kondrit aras›ndaki ay›r›m ancak cerrahi s›ras›nda kondriti gös-

teren nekrotik k›k›rda¤›n tespit edilmesi ile yap›labilir.
• Travma sonras› biriken kan ve serum sekonder olarak enfekte olabilir.
• 2 ile 4 hafta içerisinde kalan perikondriyumdan yeni k›k›rdak oluflumu bafllar. 
• Düzensiz matriks güreflçi kula¤› deformitesine neden olur.

Belirti ve Bulgular
Söz konusu enfeksiyonlar akut veya kronik olabilirler, ilk travmadan bir kaç haf-
ta sonra bile ortaya ç›kabilirler. Travma sonras› hematoma ait flüktüan flifllik veya
kronik olarak eritemli, a¤r›l› drene olan bir kulak görülebilir.

S›k Görülen Patojenler
Görülme s›ras› ile P. aeruginosa, S. aureus, Enterobacter, Proteus mirabilis ve di¤er
gram negatif organizmalar neden olabilir.3
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Tan›sal Çal›flma
Kültür ve duyarl›l›k testleri, ofis veya ameliyathane flartlar›nda biyopsi uygulana-
bilir.

Tedavi Seçenekleri
• Amaçlanan enfeksiyonun eradikasyonudur ve aurikulan›n kozmetik sonucu-

nun olabildi¤ince iyi olmas›d›r.
• Yara bak›m›, hematom ve seromalar›n boflalt›lmas›, bask›l› kulak pansuman-

lar›, kula¤a dikkatli müdahale yap›lmas›, yan›k hastalar›nda profilaktik topi-
kal ve sistemik antibiyotikler standart uygulamalard›r.3

• Antibiyotik tedavisi gram negatif organizmalara ve S. aureus’a yöneliktir.
• Antipsödomonal bir aminopenisilin veya florokinolon 2-4 hafta süre ile veri-

lebilir.
• Klinik düzelme görülene kadar intravenöz ve sonras›nda oral antibiyotikler

uygun olacakt›r.
• Cerrahi tedavinin amac› nekrotik k›k›rdak dokusunu uzaklaflt›rmak ve sonra-

dan geliflecek deformiteyi en aza indirmektir.

DIfi KULAK YOLU ENFEKS‹YONLARI 

Bakteriyel (Akut)

Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
• S›cak nemli iklimlerde s›kt›r.
• Yüzücülerde kanal cildinin maserasyonu ile daha s›k görülür.
• Atopik dermatit, psoriazis, seboreik dermatit gibi cilt hastal›klar›, bu bireyle-

ri, kafl›nma nedeniyle oluflan travma ve cilt bariyerinin bozulmas› ile akut bak-
teriyel eksternal otite yatk›n hale getirir.

• Diabet, HIV enfeksiyonu gibi di¤er ek patolojiler, iflitme cihazlar›, serümenin
olmamas›, kendini temizleyemeyen dar ve uzun bir d›fl kulak yolu kanal›, ya-
banc› cisimler, ilaçlara alerji, predispozan faktörler olabilir.

• ‹nsan serümeni hidrofobik ve asidiktir (pH 4-5); lizozom ve immünglobulin
içerir. 

Fronkül ve karbanküller de d›fl kulak yolunda apopilosebase birimlerin akut
bakteriyel enfeksiyonudur. Birden çok enfekte k›l folikülünün birleflmesi karban-
külü oluflturur.

Belirti ve Bulgular
Ciddi otalji, kafl›nt›, eritem, d›fl kulak yolunun ödemi, ak›nt› s›kl›kla görülür. Ka-
nal ödem nedeniyle tümüyle kapanm›fl olabilir, iletim tipi iflitme kayb› efllik ede-
bilir. Otoskopik muayenede belirgin debrisle örtülmüfl timpanik zar görülebilir,
ancak pnömotik otoskop ile zar hareketi ve orta kulak efüzyonu kontrol edilmeli-
dir. Küçük çocuklardaki diagnostik problem, perfore bir akut otitin veya masto-
iditin a¤›r bir eksternal otit tablosunu taklit edebilmesidir. Otitis media geçiren
çocu¤un, kulak ak›nt›s›ndan önce kulak a¤r›s› ve atefli olacakt›r ve muayene bul-
gular› eksternal otiti taklit edebilir. Belirgin selülit ve nekrotizan eksternal otit ol-
madan komplike olmam›fl eksternal otitte atefl görülmez. 

• Preinflamatuar evre: serumenin kayb› ve kanal duvar›n›n hafif ödemi mevcuttur.
• Akut inflamatuar evre: kafl›nt›, ödem ve otaljinin fliddetinde art›fl gözlenir.
• Kronik inflamatuar evre: atrofik kanal cildi, serümen üretiminin olmamas›,

minimal a¤r› ile kanal›n stenozu dikkat çeker. 
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Kula¤›n Enfeksiyöz
Olmayan Hastal›klar›

13
Çeviren: Dr. Kemal Uygur

DIfi KULAK

Kulak kepçesi, d›fl kulak yolu

Travma
Laserasyonlar

Basit laserasyon-cilt +/- kartilaj
Y›ld›z fleklinde-künt travma veya ezilme fleklindeki yaralanma
Kopma-y›rt›lma veya ayr›lma

TEDAV‹. ‹yi temizlik, debridman, cerrahi onar›m. Fleple rekonstrüksiyon veya
kademeli tedavi gerekebilir. S›n›rl› bandaj, Sistemik antibiyotikler

KOMPL‹KASYONLAR. Perikondirit, kartilaj nekrozu

Hematom
Künt travma

TEDAV‹. ‹nsizyon ve drenajla birlikte bir yüzden di¤er yüze sütürler ve uzun
yuvarlak gazlarla bandaj

ANT‹B‹YOT‹KLER. Sistemik antibiyotikler

GEÇ TEDAV‹. Tekrarlayan aspirasyon, hafif bask›l› bandaj

KOMPL‹KASYONLAR. Fibrosis, karn›bahar kulak, perikondirit

Akut Yan›klar
Termal, elektrik, kimyasal. Yüz yan›klar›n›n %25’i enfekte kulak kepçesine sebep
olur.

TEDAV‹. Dereceye göre de¤iflir: birinci, ikinci veya üçüncü derece; doku kayb›,
ikinci ve üçüncü derece yan›klar. Topikal ve sistemik antibiyotikler, lokal genta-
misinin enjeksiyonlar›, cerrahi debridman

Radyasyon Yan›klar›
Akut birinci derece yan›klar. Uzun dönem de¤ifliklikleri: cilt kurulu¤u, fibrosiz,
telenjektaziler, atrofi, cilt ve kartilaj nekrozu

TEDAV‹.    Uzun süren yara bak›m›; zay›f iyileflme durumunda hiperbarik oksi-
jen tedavisi, tart›flmal›
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Donma
Dondurucu so¤uk veya rüzgar’a maruz kalma sebebiyle endotelyal tabakan›n bo-
zulmas› sonucunda eritrosit extravazasyonu, trombosit birikimi ve göllenme

SEMPTOMLAR.     A¤r›, yanma, renk kayb›, azalm›fl bükülme kabiliyeti, his kayb›

TEDAV‹.     Yavafl ›s›tma, antibiyotikler, antikoagülanlar, demarkasyon hatt› belir-
dikten sonra nekrotik dokunun debridman›. Bas›nç veya bask›l› pansuman uygu-
lanmamal›

Is›r›klar
‹nsan veya hayvan; en s›k lobül

TEDAV‹.    Dikkatli temizlik; sistemik antibiyotikler; cerrahi onar›m ve/veya deb-
ridman

Keloidler, Hipertrofik S›karlar
Siyah ve ‹spanyollar›n %30’unda görülür.

TEDAV‹.     Steroid enjeksiyonu, cerrahi eksizyon

D›fl Kulak-Sistemik Hastal›klar
Kontakt Dermatit
‹fiARET VE SEMPTOMLAR. Eritem; kafl›nt›; s›z›nt›; kabarc›klar; boyundan yüze
yay›lan kabuklanma; sistemik alerjiler efllik eder

ZARARLI AJANLAR. Topikal antibiyotikler [neomicin, kinolonlar (ciprofloksa-
sin)], paslanmaz çelikte bulunan nikel ve krom, mücevher; plastik ve latex; saç bo-
yalar›, flampuanlar

TEDAV‹
Zararl› ajan veya ajanlardan sak›nma, topikal steroidler +/- sistemik steroidler

(ciddi reaksiyonlarda), Benadril (difenhidramin HCL)
Ay›r›c› tan›da sellülit veya herpes zoster oticus, tedavide antibiyotik veya an-

tiviral ajanlar gerekebilir.

Gut
Nodüler tofus, heliks veya antiheliksde ürik asit kristallerinin tortular›, ülsere ola-
bilirler.

Diabetes Mellitus
Küçük damar hastal›¤›, cerrahi veya travma sonras› doku nekrozu

Hipotroidism
Kuru, kal›n cilt, pinna ve d›fl kulak yolu; akromegali; genifllemifl pinna

Hiperlipidemi
Xanthom, heliks üzerinde sar›ms› plaklar

Tekrarlayan Perikondirit
Tekrarlayan eritem; kartilaj kayb›na sebep olan a¤r› ve fliflme
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Wegener Granülomatözü
Hastalar›n %3’ü perikondirite benzer semptomlar gösterirler

D›fl Kulak Yolunun Kanseri 
Genel

Cilt kanserlerinin %6’s› pinnay› kapsar
Lenfatik drenaj: Ön aürikular nodlar, lateral pinna ve ön kanal duvar›; kulak

arkas› nodlar›, yüksek ve üst arka pinna, arka kanal duvar›; yüzeyel ve de-
rin servikal nodlar, lobül ve d›fl kulak yolu taban›.

Perikondrium ve kartilaj tutulumu varsa metastazlar daha s›k olur.

Bazal Hücreli Kanser
Kenarlar› kabar›k eritamatöz lezyonlar; gümüflümsü pullanma en s›kt›r, pinna ve
d›fl kulak yolu kanal›nda oluflur

TEDAV‹. Biyopsi, genifl lokal eksizyon, kartilaj eksizyonu gerekebilir, cilt grefti
veya lokal flepler

Skuamöz Hücreli Kanser
Pinna ve d›fl kulak yolunun en s›k rastlanan kanseridir

BEL‹RT‹LER. A¤r›, kanl› ak›nt›, granüler görünüm

TEDAV‹. Biyopsi, genifl cerrahi eksizyon, parotidektomi gerekebilir, kulak ka-
nal›n›n blok rezeksiyonu veya temporal kemik rezeksiyonu, postoperatif radyote-
rapi mümkündür.

Malign Melanom
Bafl boyun bölgesindekilerin %7’si kula¤› tutar.

Kula¤›n Di¤er Tümörleri
Adenoid kistik karsinom, adenokarsinom, adenom, pleomorfik adenom

TEDAV‹.     Doku tipine ba¤l›d›r.

D›fl Kulak Yolu
Seboreik Dermatit
Ekzamatöz eksternal otit, d›fl kulak yolunun en s›k rastlan›lan dermatolojik rahat-
s›zl›¤›d›r, kepekle birlikte olabilir.

‹fiARET VE SEMPTOMLAR. Kafl›nt›; s›z›nt›; tekrarlayan eksternal otit, kanal dar-
l›¤›, kuru, pullarla kapl›, çatlak cilt

TEDAV‹.    ‹rrigasyon ile iyi temizleme ve temizlik sonras› kurutma (saç kurutma
makinesi), %1’lik hidrokortizon solüsyonu veya losyonu, %3’lük salisik asit solüs-
yonlar›, akut tedavi için beta-methazon

Psöriasiz
Popülasyonun %2 ile%5’i kadar›n› etkiler. Sistemik psöriasizlilerin %18’inde ku-
lak etkilenir. Kulak arkas› sulkusu ve kafatas› cildi de etkilenir.
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Burun ve Paranazal
Sinüsler

14
Çeviren: Dr. Ali Özdek

BURUN VE PARANAZAL S‹NÜSLER‹N EMBR‹YOLOJ‹S‹
Nazal Embriyoloji1,2

Burun gestasyonun 4. haftas›nda prekürsör nöral krest hücrelerinden kaudal mig-
rasyon prosesi sonucu geliflir. Nazal plakodlar bilateral olarak nazal pitlere inva-
jine olan ektodermin kal›nlaflmas›d›r. Nazal pitleri çevreleyen doku kabart›lar› la-
teral ve medial olarak nazal plakod ad›n› al›rlar. Takip eden 2 hafta içinde mak-
siller promines medial nazal prominensi orta hatta yer de¤ifltirerek mediale do¤-
ru büyür. Maksiller nazal prominens orta hatta üst duda¤›n mediali ve dama¤›
oluflturmak üzere birleflir. Her maksiller prominens lateral nazal prominensten in-
vajinasyon sonucu nazolakrimal kanal› oluflturacak olan nazolakrimal oluk ile ay-
r›l›r. Maksiller prominenslerin birleflmesi yanaklar ve maksillay› oluflturur. Nazal
septum frontonazal prominenstene geliflir. Kaudal olarak uzan›r ve nazal kavite-
leri oluflturmak üzere damaklar birleflir.

Paranazal Sinüs Embriyolojisi
Etmoturbinaller3

Paranazal sinüslerin geliflmesi etmoturbinaller ad› verilen lateralduvar kabart›la-
r›ndan olmaktad›r. Geliflimin 8. haftas›nda, 5-6 kabart› görülürken bunlar füzyon
ve regresyon prosesi ile 3-4 kabart› halini al›rlar.

1. Birinci etmoturbinal: ascendan parça agger nasi, descendan parça unsinat proses
2. ‹kinci etmoturbinal: orta konka
3. Üçüncü etmoturbinal: üst konka
4. Dördüncü etmoturbinal: supreme konka
5. Maksilloturbinal: alt konka oluflur ancak etmoid türevi oldu¤u düflünülme-

mektedir

Maksiller Sinüsler1,4

Maksiller sinüs ilk geliflen sinüstür, gestasyonun 3. ay›nda alt ve orta konka ara-
s›nda lateral bir invajinasyon oluflur. Do¤umda hacmi 6-8 cm’dir. Difl geliflimiyle
efl zamanl› olarak yaflam›n ilk 3 y›l› ve 7-12 yafl aras›nda iki h›zl› geliflim peryodu
geçirirler.

Ethmoid Sinüsler1,4

Gestasyonun 5. ay›nda nazal kapsülün lateral duvar›ndan multipl ayr› evaginas-
yonlar olarak geliflirler. 12 yafl›nda eriflkin boyutuna ulafl›rlar ve ortalama 6-10 ha-
val› hücredirler.
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Frontal Sinüsler1

Do¤umda mevcut de¤illerdir; yaflam›n 4. y›l›nda genifllemeye bafllarlar ve 6 ya-
fl›nda radyolojik olarak görüntülenirler. Geliflimleri 2 dekat›n sonuna kadar ta-
mamlanmaz.

Sfenoid Sinüsler5

Gestasyonun 4. ay›nda posterior nazal kapsülden çift evajinasyonlar olarak görü-
lürler. Do¤umda boyutlar› en küçüktür; sfenoid kemi¤in pnömatizasyonu çoçuk-
lukta bafllar ve 12-15 yafllar› aras›nda eriflkin boyutuna ulafl›rlar.

Burun Anatomisi4,6

Eksternal Burun ‹skeleti
Burnun eksternal kemik çat›s› lateralde maksillan›n frontal prosesiyle birleflen bir
çift nazal kemik taraf›ndan oluflturulur. K›k›rdak çat›s›n› ise bir çift üst lateral, alt
lateral ve akseuar sesamoid k›k›rdaklar oluflturur.

Nazal Septum
Septum kemik ve kartilajdan oluflan ortahat yap›s›d›r ve burnu iki bölüme ay›r›r.
Septum önde dörtgen fleklinde kartilajdan oluflmaktad›r. Kemik k›sm› vomer, et-
moid kemi¤in perpendiküler laminas›, maksiller krest, palatin kemik ve maksiller
kemi¤in anterior spini taraf›ndan oluflturulur.

Lateral Nazal Duvar
Lateral nazal duvar üç konka taraf›ndan oluflturulur: alt konka, orta konka, üst
konka ve bazen supreme konka. Her konkaya efllik eden ve baz› yap›lar›n drena-
j›n›n oldu¤u meatus ad› verilen boflluklar mevcuttur:

1. Alt meatus: nazolakrimal kanal
2. Orta meatus: maksiller, ön etmoid ve frontal sinüsler
3. Üst meatus: arka etmoid sinüsler

Arteryel Kanlanma7

Eksternal karotid arterden kaynaklanan fasiyal arter, burnun eksternal k›sm›n›n
kanlanmas›n›n büyük ço¤unlu¤unu sa¤lamaktad›r.

1. Superior labial arter: kolumella ve lateral nazal duvar
2. Angüler arter: alar-fasiyal oluktan yukar› do¤ru seyreder, nazal yan duvar,

nazal tip, nazal dorsum
3. Terminal dallar: üst ve alt göz kapaklar›n›n kanlanmas›n› sa¤lar

Burnun iç k›sm›n›n kanlanmas› eksternal ve internal karotid sistemler taraf›n-
dan sa¤lanmaktad›r:

1. ‹nternal maksiller arter (IMA): IMA, eksternal karotid sistemden kaynaklan›r,
mandibula ramusu ve sfenomandibüler ligament aras›nda seyreder ve termi-
nal dallar›na pterygomaksiller fossada (PMF) ayr›l›r: sfenopalatin, descendan
palatin, faringeal, pterygoid kanal, infraorbital ve posterir superior alveolar
arterler.
a. Sfenopalatin arter (SPA): Nazal kaviteye lateral nazal duvarda orta konka

alt k›sm›, bazal lamella ve orbita medial duvar›n›n birleflim yerinde bulu-
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nan sfenopalatin foramenden girer. SPA, lateral nazal duvar› kanland›ran
lateral nazal arter ve sfenoid kemi¤in medialinde seyrederek buraya kom-
flu nazal septum k›sm›n› kanland›ran posterior septal nazal artere ayr›l›r.

b. Descendan palatin arter: Greater palatin arter ad›n› alarak greater patin ka-
naldan geçer, sert dama¤›n lateralinde öne do¤ru ilerleyerek foramen inci-
sivumdan nazal kaviteye girer ve nazal septumun ön k›sm› ve burnun ta-
ban›n›n kanlanmas›n› sa¤lar.

2. Anterior/posterior etmoid arterler: ‹nternal karotid sistemin oftalmik arter-
den kaynaklanan terminal dallar›d›r. Anterior etmoid arter nazal kavitenin la-
terali ve ön 1/3 k›sm›n›n majör arteryel kayna¤› iken, posterior etmoid arter
üst konka ve komflulu¤undaki septumun kanlanmas›n› sa¤lar. 

3. Kisselbach pleksusu (Little bölgesi): Nazal septumun ön k›sm›nda damarlar›n
kesiflme noktas› olan bir bölgedir. Bu bölge sfenopalatin arterin septal dallar›,
greater palatin arter, ön etmoid arter ve superior labial arterden kan ak›m› al›r.

4. Woodruff pleksusu (nazo-nazofaringeal pleksus): Burub taban›, alt meatus, alt
konka ve orta meatusun 1 cm arkas›nda lokalizedir.

Venöz Drenaj4

1. Anterior fasiyal ven: Esksternal burnu common fasiyal ven arac›l›¤›yla inter-
nal juguler vene drene eder. Ayn› zamanda infraorbital ven ve pterygoid plek-
sus yoluyla kavernöz sinüsle ba¤lant›l›d›r.

2. Angüler ven: Eksternal burnu drene eder. Oftalmik venlerle kavernöz sinüsle
ba¤lant›l›d›r.

3. Sfenopalatin arterin dallar›na efllik eden venler pterygoid pleksusa drene olur-
lar. Etmoid venler orbitadaki oftalmik pleksusla birleflirler. Oftalmik pleksus,
superior oftalmik ven arac›l›¤›yla kavernöz sinüse veya inferior oftalmik ven-
ler arac›l›¤›yla pterygoid pleksusa drene olurlar. Venöz sistemde valf bulun-
maz ve yüz, damak ve farinks venleri ile say›s›z anastomozlar› mevcuttur.

Lenfatik Drenaj
Burnun ön 1/3 k›sm› submental ve submandibüler nodlara drene olur. Arka 2/3
k›sm› ve sinüsler ise retrofaringeal nodlar, üst derin servikal nodlara drene olur-
lar.

‹nervasyon8

1. Trigeminal sinirin oftalmik dal› (V1): Orbita çukurunda nazociliar dal› verir.
Nazociliar dal orbitan›n medial k›sm›ndan geçer ve anterior ve posterior et-
moid sinirlere ayr›l›r.
a. Anterior etmoid sinir: Nazal kavitenin anterosuperioru, komflulundaki

septum ve etmoid sinüsleri inerve eder. Nazal kavitenin üst k›sm›nda in-
ternal nazal sinir ad›n› al›r, nazal kemik ve üst lateral kartilaj aras›ndan ge-
çerek eksternal nazal sinir diye adland›r›l›r ve dorsum ve nazal tipin küta-
nöz inervasyonunu sa¤lar.

b. Posterior etmoid sinir: Nazal kavitenin posterosupeioru ve komflulu¤un-
daki septumu inerve eder.
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2. Trigeminal sinirin maksiller dal› (V2): Foramen rotundumdan orta kranyal
fossaya girer ve pterygomaksiller fossadan geçer.
a. Nazal dallar: Sfenopalatin sinir, posterolateral nazal sinir (lateral nazal du-

var inervasyonu) ve nazopalatin siniri (septum inervasyonu) verir. Nazo-
palatin sinir vomer ön ucundaki kemik kanaldan girer, premaksiller da-
maktan geçer ve insisiv foramenden ç›kar (arka kesicilerin gingiva vemu-
kozas›n›n inervasyonu).

b. Dental dallar: Posterior superior, middle superior ve anterior superior al-
veolar dallar› verir.

c. Palatin dallar: Greater ve lesser palatin dallar› verir (damak mukozas› ve
gingiva inervasyonu).

3. Parasempatik inervasyon superior salivatuar nukleustan bafllar,greater super-
fisyel sinire kadar nervus intermediusla devam eder. Pterygoid kanal›n siniri
veya vidian sinir olarak devam eder ve sfenopalatin ganglionda sinaps yapar.
Postganglionik lifler sfenopalatin sinirin dallar› ile seyreder ve nazal mukoza-
daki müköz glandlara sekretomotor lifler verir.

4. Sempatik inervasyon torasik spinal sinirlerle (T1-T3) bafllar ve superior servi-
kal sempatik ganglionda sinaps yapar. Postganglionik lifler internal karotid
arterle birlikte afla¤› do¤ru ilerler. Derin petrozal sinir, greater superfisyel si-
nirle birleflerek vidian sinirini oluflturur. Sempatik lifler sfenopalatin sinirin
dallar› ile birlikte ilerler ve nazal mukozan›n kan damarlar›na vazomotor lif-
ler verir.

Paranazal Sinüs Anatomisi3,4,9,10

Maksiller Sinüs
1. Maksiller sinüs maksillan›n korpusunda yerleflir ve ortalama 15 cc hacminde-

dir. Sinüs taban›n› lateral nazal duvar›n oluflturdu¤u, apeksi zigomatik prose-
se uzanan üçgen fleklindedir.

2. S›n›rlar›:
a. Anterior: maksillan›n fasiyal yüzeyi
b. Posterior: maksillan›n infratemporal yüzeyi
c. Tavan: maksillan›n orbital yüzeyi
d. Taban: maksillan›n alveolar yüzeyi

3. Maksiller sinüs ostiumu infindibulumun posteroinferior 1/3 k›sm›nda bulu-
nur. Aksesuar ostium bireylerin %25-30’unda görülmektedir. Unsinat prose-
sin ön yada arka komflulu¤unda yerleflti¤i varsay›lmaktad›r.

4. ‹nfraorbital etmoid hücre (Haller hücresi) %88 ön, %12 arka etmoid hücreler-
den orjin almaktad›r.Etmoid infindibulum ve maksiller ostiumun yak›n kom-
flulu¤undad›r.

5. Kanlanma/inervasyon: Majör kanlanma internal maksiler arterin dallar› tara-
f›ndan sa¤lan›r. Venöz drenaj öne do¤ru anterior fasiyal ven, arkaya do¤ru
maksiller ven arac›l›¤›ylad›r. ‹nervasyonunu greater palatin, posterolateral na-
zal ve anterior, orta ve posterior superior alveolar sinirler sa¤lar.
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Paranazal Sinüsler: 
Embriyoloji-Anatomi

Endoskopik 
Tan› ve Tedavi

15

Çeviren: Dr. Harun Do¤ru

G‹R‹fi
Endoskopik sinüs teknikleri, tan›dan inflamatuar hastal›klar›n temel cerrahisine
ve çeflitli tümör ve kafa taban› lezyonlar› yaklafl›mlar›n› içeren uygulama alanla-
r›na ulaflm›flt›r. Günümüzde endoskopik yaklafl›mlar mukosel, benign tümörler,
kafa taban› defektleri, orbita ve optik sinir dekompresyonu, dakriyosistorinosto-
mi ve ayr›ca baz› malignitelerin tedavisinde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. ‹nf-
lamatuar hastal›klar›n cerrahisindeki geliflme, mukoperiosteal tabakan›n korun-
mas› öneminin anlafl›lmas› ve hastal›¤›n patogenez ve tedavisine ait bilgilerin art-
mas›na paralel olmufltur. Anatominin de¤iflken olmas› ve sinüslerin kritik komflu-
luklar› nedeniyle endoskopik cerrahide; uygulanacak cerrahi teknik kadar anato-
mi ve embriyolojinin de detayl› olarak bilinmesi gerekmektedir.

PARANAZAL S‹NÜSLER‹N EMBR‹YOLOJ‹S‹
Geleneksel Bilgiler1-4

• Yaklafl›k sekizinci haftada lateral nazal duvarda beliren girinti ve ç›k›nt›lar ge-
liflimin ilk habercisidir.

• ‹lk olarak 6-7 girinti belirir. Regresyon ve birleflmeler nedeniyle, sonuçta 3-4 ç›-
k›nt› kal›r.

• Fötal geliflim ve daha sonra da hayat boyu devam eden bu ç›k›nt›lar “etmotür-
binaller” olarak adland›r›l›r. Bu yap›lar›n tamam›n›n etmoid kökenli oldu¤u
kabul edilmektedir. 

• Birinci etmotürbinal: 
• insanda rudimenterdir ve tam geliflmemifltir
• ç›kan k›s›m agger naziyi oluflturur
• inen k›s›m unsinat ç›k›nt›y› oluflturur

• ‹kinci etmotürbinal: orta konkay› oluflturur
• Üçüncü etmotürbinal: üst konkay› oluflturur
• Dördüncü ve beflinci türbinatlar: süprem konkay› oluflturmak üzere birleflirler.
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Etmotürbinaller aras›nda oluflan girintiler nihayetinde primordial nazal mea-
tus ve resesleri olufltururlar.

• Birinci girinti (birinci ve ikinci etmotürbinaller aras›nda)
• ‹nen k›s›m etmoid infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu olufl-

turur. (Etmoid infundibulumun alt yüzünden primordial maksiller sinüs
geliflir).

• Ç›kan k›s›m frontal reses oluflumuna katk›da bulunur.
• ‹kinci girinti (ikinci ve üçüncü etmotürbinaller aras›nda)

• Üst meatusu oluflturur.
• Üçüncü girinti (üçüncü ve dördüncü etmotürbinaller aras›nda)

• Süprem (en üst) meatusu oluflturur.

Frontal sinüs frontal resesin öne frontal kemik içine do¤ru pnömatizasyonu so-
nucu oluflur. Orta meatusun ventral ve kaudal yüzeylerinden dört grup girinti ve
oluk belirir. Tipik olarak,

• Birinci frontal oluk agger nazi hücresini oluflturur. 
• ‹kinci frontal oluk genellikle frontal sinüsü oluflturur.
• Üçüncü ve dördüncü oluklar di¤er ön etmoid hücreleri oluflturur.

Sfenoid sinüs:

• Üçüncü ayda, nazal mukoza kartilajenöz nazal kapsülün arka k›sm›na ilerle-
yerek kartilajenöz reses olarak bilinen cep fleklindeki bofllu¤u oluflturur. 

• Bu k›k›rdak tabakay› saran duvar fötal geliflimin daha sonraki aylar›nda ke-
mikleflerek Bertini kemikçi¤i olarak adland›r›lan kompleksi oluflturur. 

• ‹kinci ve üçüncü y›llarda aradaki k›k›rdak tabaka rezorbe olur ve Bertini ossi-
culumu sfenoid korpusuna yap›flm›fl olur.

• Alt›nc› veya yedinci y›llarda pnömatizasyon ilerler.
• Onikinci y›lda ön klinoidler ve pterigoid ç›k›nt› pnömatize olabilir.
• Sfenoid sinüs pnömatizasyonu tipik olarak 9 ve 12. y›llar aras›nda tamamlan-

m›fl olur.

Sinüs Embriyolojisi ile ‹lgili Güncel Geliflmeler5,6

Geliflimin geleneksel “ç›k›nt› ve k›vr›m” kavram›na ek olarak, k›k›rdak bir kapsül
geliflmekte olan nazal kaviteyi sararak sinonazal geliflimde rol al›r.

• Sekizinci haftada gelecekteki alt, orta ve üst konkalara tekabül eden ve konka
öncülü olan üç yumuflak doku ç›k›nt›s› belirir.

• Dokuz ila onuncu haftalarda gelecekteki unsinat ç›k›nt›ya tekabül eden yumu-
flak doku ç›k›nt›s› ve alt›ndaki k›k›rdak tomurcuk ortaya ç›kar.

• On üç veya ondördüncü haftalarda, unsinat cisminin lateralinde etmoid in-
fundibuluma tekabül eden bir boflluk geliflir.

• Onalt›nc› haftada, gelece¤in maksiller sinüsü infundibulumun alt yüzünden
geliflmeye bafllar. Geliflim süreci ilerledikçe k›k›rdak yap›lar ya rezorbe olur
veya kemikleflirler.
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Konkalar›n her üçü ve bütün paranazal sinüsler k›k›rdak nazal kapsülden ge-
liflirler. Sinonazal geliflimde nazal müköz membranlar›n cepleflmesinin primer bir
itmeden ziyade, ikincil bir fenomen oldu¤u düflünülmektedir.

Gerçekte sinüs geliflimindeki karmafl›k mekanizmalar›n tamam› henüz bilin-
memektedir. Bununla birlikte, otolaringoloji uzmanlar› sinonazal embriyolojinin
temel kavramlar›n› anlarlarsa hastalarda karfl›laflacaklar› çok çeflitli anatomik var-
yasyonlarda zorlanmayacaklard›r. 

ANATOM‹ 
Lamella 

Etmoid sinüs, bireyler aras›nda farkl›l›k göstermesi ve karmafl›k yap›s› nedeniyle
s›kl›kla “labirent” olarak isimlendirilir. Bu bölümde, endoskopik sinüs cerrahisin-
de önemli olan etmoid sinüs ve yap›lar› a¤›rl›kl› olmak üzere, paranazal sinüs
anatomisi ele al›nm›flt›r Yetiflkinlerdeki kompleks etmoid labirent embriyolojik
kökenlerine göre bir seri tabakaya (lamel) ayr›labilir. Bu lameller oblik ve birbiri-
ne paralel yerleflmifltir. Etmoid giriflimlerde anatomik oryantasyonda faydal›d›r-
lar.

• Birinci lamel unsinat ç›k›nt›d›r.
• ‹kinci lamel etmoid bullad›r.
• Üçüncü lamel orta konkan›n bazal lamellas›d›r.
• Dördüncü ise üst konkan›n lamellas›d›r. 

Özellikle orta konkan›n bazal lamellas›, ön ve arka etmoidleri birbirinden ay›r-
d›¤› için önemlidir. Frontal, maksiller ve ön etmoid sinüsler ön etmoid bölgesin-
den köken ald›klar› için orta meaya direne olurlar. Posterior etmoid hücreler ba-
zal lamellan›n arkas›nda yer ald›¤› için superior ve suprem meatusa direne olur-
ken, sfenoid sinüs sfenoetmoid resese direne olur. Lameller rölatif olarak sabit ya-
p›lard›r ve cerraha etmoid sinüsün “labirenti”i içinde anatomik yol gösterici ola-
rak yard›m eder.

Agger Nazi
• Lateral nazal duvarda orta konka yap›flma yerinin hemen önünde lokalize ka-

bar›kl›kt›r.
• S›kl›kla infundibulum üst k›sm›ndan kaynaklanan bir agger nazi hücresi tara-

f›ndan pnömatize olur. 
• Agger nazi hücresinin s›n›rlar›n›; önde maksillan›n frontal ç›k›nt›s›, üstte fron-

tal resess/sinüs, anterolateralde nazal kemikler, inferomedialde etmoid kemi-
¤in unsinat ç›k›nt›s› ve inferolateralde lakrimal kemik oluflturur.

Unsinat Ç›k›nt›
• Çengel veya çengel fleklinde anlam›na gelen Latince “uncinatus” kelimesin-

den köken almaktad›r. 
• Yaklafl›k 3-4 mm geniflli¤inde 1.5-2 cm uzunlu¤unda ve hemen hemen sagital

yerleflimlidir. Sagital bir anatomik spesimenin makroskopik incelemesinde en
iyi orta konka yukar›ya do¤ru kald›r›larak görülür. 

• Uzunlu¤u boyunca arka kenar›n›n büyük k›sm› serbest olup hiatus semiluna-
risin ön s›n›r›n› oluflturur. 

• Unsinat ç›k›nt›, etmoid infundibulum medial duvar›n› oluflturur.
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• Ön ve üstte maksillan›n etmoid ç›k›nt›s›na tutunur. Bunun hemen alt›nda lak-
rimal kemi¤in arka yüzeyi ile birleflir. Anteroinferior yüzeyinin herhangi bir
kemik tutunma noktas› yoktur.

• Posterior ve inferior olarak ise unsinat, alt konka kemi¤inin etmoid ç›k›nt›s›na
tutunur. Arka s›n›r›nda palatin kemi¤in perpendiküler laminas›na tutunmak
üzere küçük kemik ç›k›nt›lar› vard›r.

Unsinat ç›k›nt›n›n üst, orta ve alt k›s›mlar› üç farkl› sinüsle iliflkilidir:

• Üst k›sm› s›kl›kla lamina papireseada sonlanmak üzere laterale do¤ru k›vr›l›r.
Unsinat›n bu k›sm›n›n lateral ve inferiorunda infundibuler bofllu¤a ait termi-
nal reses olarak adland›r›lan kör bir kese bulunur. Unsinat›n bu k›sm›n›n üst
ve medialinde s›kl›kla frontal resesin taban› bulunur. Bu nedenle unsinat›n bu
bölümü frontal resess cerrahisinde önemlidir. Alternatif olarak unsinat ç›k›nt›
nadiren üstte etmoid çat›ya tutunur veya orta konkaya tutunmak üzere me-
diale k›vr›l›r. 

• Orta k›sm› etmoid bullaya paraleldir. Bu nedenle, unsinat›n al›nmas› endosko-
pik sinüs cerrahisindeki ilk ad›mlardan biri olup bu ifllem etmoid bulla veya
daha derindeki etmoid yap›lara cerrahi olarak ulaflmay› sa¤lar. 

• Alt k›sm› maksiller sinüsün medial duvar›n›n bir k›sm›n› oluflturur. Maksiller
sinüs ostiumu bu k›sm›n medial ve süperior k›sm›nda bulunur. Yani do¤al os-
tiumu geniflletmek için bu k›sm›n al›nmas› gerekmektedir.

Nazal Fontaneller
• Lateral nazal duvarda sadece mukozadan oluflan ve unsinat alt k›sm›n›n he-

men önünde ön fontanel (anterior fontanel) ve arkas›nda arka fontanel (poste-
rior fontanel) ad›n› alan bölgedir.

• Arka fontanel öndeki eflinden daha genifl ve belirgindir.
• Fontaneller (özellikle arka) perfore olabilir ve böylece maksiller sinüse aksesu-

ar bir ostium oluflturur (hastalar›n %20-25’inde). Bu aksesuar ostiumlar daha
önce geçirilmifl bir sinüs hastal›¤›n›n göstergesi olabilir.

Etmoid Bulla
Etmoid bulla ön etmoid hücrelerin en genifl ve sabit olanlar›ndan biridir.Orta kon-
ka bazal lamellas›n›n önünde, unsinat ç›k›nt›n›n tam arkas›nda ve orta mea yerle-
flimlidir. 

• Lamina orbitalise dayanarak, mediale do¤ru orta meatus içine uzan›r ve içi
bofl, ince duvarl› yuvarlak ç›k›nt› (bulla) fleklinde bir görünüme sahiptir. 

• Üstte, etmoid bullan›n ön duvar› (veya bulla tabakas›) kafa taban›na kadar
uzanabilir ve frontal resessin arka s›n›r›n› oluflturur. Bullan›n kafa taban›na
ulaflmad›¤› durumda, kafa taban› ile bullan›n üst yüzü aras›nda suprabullar
reses oluflur.7

• Posteriorda bulla bazal lamella ile birleflir veya orta konkan›n bazal lameli ile
aras›nda bir boflluk bulunur (retrobulber reses). 

• Retrobulber reses belirli bir mesafeye kadar bazal lamele girinti yapabilir ve
bazen ön etmoid hücreleri sfenoid sinüs ön duvar›na kadar arkaya uzanabilir.
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G‹R‹fi

T›kay›c› uyku apnesi yayg›n ama yeni olmayan bir hastal›kt›r. Sa¤l›k çal›flanlar›
bu durum ve onun sa¤l›k üzerindeki etkileri hakk›nda giderek daha fazla uyan›k
olmaya bafllam›fllard›r. Dickens,1 “Posthumous Papers of the Pickwick Club” (1837)
adl› yaz›s›nda masada beklerken horlayan ve h›zla uykuya dalan fliflman ve uyku-
ya meyilli Joe’yu tarif etmifltir. TUA (T›kay›c› uyku apnesi) klasik “Pickwickian
sendromu” yan›s›ra fliflman ve fliflman olmayan kiflileri de etkileyebilir. Erkeklerin
%24, kad›nlar›n %9 kadar› durumun tan›m›nda kullan›lan polisomnografik kri-
terlere uymaktad›r. Polisomnografik de¤erler uyku apnesi bulgular› ile kombine
edildi¤inde (t›kay›c› uyku apne sendromu; TUA) görülme oran› orta yafl erkek ve
kad›nlarda s›ras›yla %4 ve %2’dir. Bu çocuk popülasyonda belirgin derecede az-
d›r. TUA di¤er baz› hastal›klarla olan iliflkisinden dolay› potansiyel bir tehlikedir.
Ancak kolayl›kla tan›mlanabilir ve tedavi edilebilir.2

TANIMLAR

Uykuda solunum bozuklu¤u (USB), uykuyu bozan, anormal solunum paterni
gösteren bir grup hastal›¤› iflaret eder. Bu habitual horlama, üst solunum yolu di-
renci sendromu (UARS) ve TUA’y› içerir. Uykuda solunum bozuklu¤unun ana
bulgusu horlamad›r.

Apne (Yunanca pnein, kelimesinden türetilmifl ve solunumun iste¤i anlam›nda-
d›r) hava al›m›n›n 10 saniye veya daha fazla süre ile durmas›d›r.3 Hipopne’nin tan›-
m›nda bir tart›flma mevcuttur. Bununla birlikte en genifl kullan›lan tan›mlama, uy-
kudan uyanma veya oksihemoglobin saturasyonunun %4’ten fazla düflmesiyle so-
nuçlanan 10 saniye veya daha fazla süreli hava al›m›n›n %50’den fazla düflmesidir.4

Uykunun 1 saatindeki apne miktar› apne indeksi (AI), uykunun 1 saatindeki hipop-
ne say›s›, hipopne indeksidir. Hipopne apne ile benzer klinik bulgulara sahip oldu-
¤u için en fazla kullan›lan indeks apne/hipopne indeksi (AH‹) veya bir saatlik total
hipopne ve apne say›s›n› gösteren solunum bozuklu¤u (respiratory disturbance) in-
deksidir (RDI). RDI (veya AHI)’n›n uykuda saatlik 5 veya daha fazla solunumsal
olay olmas› uyku apnesini gösterir. RDI’n›n <5 olmas› normal olarak de¤erlendirilir.

Apnenin üç karakteristik flekli vard›r. Santral apne ventilatuar eforun eksikli-
¤ine ba¤l› hava al›m›n›n yoklu¤udur. T›kay›c› uyku apnesi (TUA) diyafram gibi so-
lunum adalelerinin kas›lmas›yla gösterilen kal›c› solunum eforuna ra¤men hava
al›m›n›n olmamas›yla aç›klan›r. Mikst apne santral ve t›kay›c› komponentin her
ikisini de içerir ve genellikle bafllang›ç santral komponenti t›kay›c› komponentin
izlemesi tarz›ndad›r. T›kay›c› uyku apne sendromu (TUA); t›kay›c› uyku hastal›¤› ile
ilgili objektif bulgular›n uyku bozuklu¤u semptomlar› veya kardiopulmoner dis-
fonksiyon bulgular›n›n kombinasyonlar› fleklinde aç›klan›r.
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Üst solunum yolu direnç sendromu  (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)
apne, hipopne veya oksihemoglobin desatürasyonu olmaks›z›n uyku bölünmesi,
uyanmalar ve gün içi sersemlikle sonuçlanan, üst solunum yolu daralmas›na ba¤l›
artm›fl solunum eforunu ifade eder. Üst solunum yolu daralmas›na ba¤l› artm›fl so-
lunum eforunu ifade eder. UARS’nin klinik önemi ve tan› için gerekli kriterler tar-
t›flmal›d›r. Habitüel horlamas› olanlar ise efllerinin uykusunu bozan horlama için
t›bbi tedavi ararlar; bununla birlikte UARS veya TUA kriterlerini tafl›mazlar.5

TUA’NIN PATOF‹ZYOLOJ‹S‹

‹nsanlarda orofarinks ve hipofarinks bölgesindeki hava yolu bölümü çok az veya
hiç kemik veya sert deste¤e sahip olmad›¤›ndan kendi aç›kl›¤›n› sa¤layabilmesi
için farengeal dilatör kaslar›n fonksiyonuna ba¤›ml›d›r. En belirgin olanlar geni-
oglossus (GG) ve tensör palatini (TP)’dir.

TUA’l› hastalar dar bir üst solunum yoluna sahiptirler. Dar bir geçitten nefes
almak hava al›m›n›n h›zlanmas›na yol açar (Venturi etkisi). Bu hava ak›m›n›n ke-
narlar›nda negatif bas›nç oluflur. Daha h›zl› hava ak›m› daha fazla bölgesel vakum
veya negatif bas›nç demektir (Bernoulli prensibi). Bu negatif bas›nca TUA’l› has-
talarda uyan›kl›k esnas›nda karfl›lafl›l›r ve hava yolunun aç›kl›¤›n› sa¤layan GG
ve TP adalelerinin elektromyografik (EMG) olarak gösterilen artm›fl aktivitesi ile
beraberdir. Uyku esnas›nda hava yolunu aç›k tutan bu nöromusküler kompansas-
yon kaybolur ve adale aktivitesi TUA olmayan kiflilerdeki seviyeye döner.6 Kas
tonusu kayb› daha çok uykunun h›zl› göz hareketleri (REM) faz›nda belirgindir.
Anatomik darl›k ve nöromusküler kontrolün kayb›n›n kombinasyonu hava yolu
kollaps›na ve hava ak›m›n›n durmas›na neden olur.

Burun t›kan›kl›¤› TUA dahil olmak üzere uykuda solunum bozuklu¤unun
(USB) patogenezinde gösterilmifltir.7 A¤›z yolu solunumuna dönüfl üst solunum
yolu dengelerini de¤ifltirir, kollapsa zemin haz›rlar. Nazal hava ak›m›n›n solunum
üzerindeki uyar›c› etkisi kaybolur. Ek olarak burun t›kan›kl›¤› negatif inspiratuar
bas›nc› artt›r›r, böylece anatomik olarak dar olan hava yolunun çökmesini art›r›r.

Horlama h›zl› hareket eden havan›n karfl›laflt›¤› rezistans sonucu farengeal
yumuflak dokunun titreflimi ile oluflur. ‹çeri çekilen havan›n gücü ve karfl›lafl›lan
direnç horlama sesinin gücünü belirler, bu arada oluflan sesin incelik veya kal›n-
l›¤› (pitch) titreflen dokunun kal›nl›¤› ve yo¤unlu¤uyla belirlenir.8 Yumuflak da-
ma¤›n arka kenar›, uvula ve tonsil plikalar› horlama sesinin en s›k oluflturuldu¤u
yerlerdir.

Hipoksi, hiperkapni ve artm›fl solunum eforu kombinasyonu uykunun bölün-
mesine ve uyanmalara neden olur. Hasta uyan›nca farengeal adale aktivitesi dü-
zelir ve hava yolu aç›l›r. Bundan sonra hasta kan gazlar›n› yeniden düzenlemek
için hiperventilasyon yapar, uykuya döner ve siklus yeniden bafllar (fiekil 16-1).

UYKU APNES‹N‹N KL‹N‹K SONUÇLARI

Apne ve hipopneler ve ardarda gelen döngüsel (cyclic) hipoksi ve hiperkapni epi-
zodlar›n›n sonland›r›lmas› için gerekli tekrarlayan uyanmalarla uyku fliddeti bir
flekilde bozulur. Bu olaylar izlenen klinik sonuçlara yol açar (Tablo 16-1).

Gün ‹çi Uyuklama
USB her gece çok say›da uyanmalara yol açar. Olay› yaflayanlar k›sal›¤›ndan do-
lay› genellikle fark›nda de¤illerdir. Bununla birlikte bunlar uykunun dinlendirici



G‹R‹fi
• ‹mmün sistem

Vücudun, kendinden olan ile olmayan› ay›rma üzerine dizayn edilmifl kompleks
elemanlardan oluflmufltur. 
Bu sistem vücudu kendi oluflumlar›na zarar vermeden yabanc› patojenlere karfl›

korur. 
Bu ayr›m T ve B lenfositleri üzerindeki reseptörlerin oluflturdu¤u (‹mmün siste-

min sadece immünolojik olarak spesifik kompenentleri) spesifik tamy›c› sis-
tem taraf›ndan yap›lmaktad›r. 

Bu sistem içerisinde fagositler, lökositler ve komplementlerin bulundu¤u non-
spesifik effektör mekanizmalar da mevcuttur.

• ‹mmün sistem, fonksiyonlar›n›n sergilenmesinde yard›mc› olan belirli özelliklere
sahiptir.
Spesifisite: T ve B lenfosit ve antikorlar üzerindeki antijen-spesifik reseptörler yo-

luyla çal›fl›r.
Haf›za: ilk defa olmufl bir antijen sitimulusuna immün cevap genellikle immün

sistemde bir de¤ifliklik b›rak›r. Antijenle ikinci defa karfl›laflma, artm›fl bir im-
mün cevap ile sonuçlan›r.

Mobilite: ‹mmün sistemin elemanlar› vücutta dolaflabilirler. Bu elemanlara T len-
fositler, B lenfositler, immünglobulinler (Ig), komplementler, hematopoetik
hücreler ve sitokinler dahildir.

Replikabilite: ‹mmün sistemin hücresel komponentleri replike olabilirler veya
olunabilirler. Bu özellikle immün cevab›n daha güçlü olmas›n› sa¤lar.

Spesifisite ve haf›za, immünolojik cevapta çok önemli özelliklerdir ki, birfleyin im-
münolojik olup olmad›¤›n› tan›mlamada kriter olarak kullan›labilirler. 

Örne¤in; vücudun aspirin ve sulfitlere gösterdi¤i reaksiyon ne spesifik ne de ha-
f›za özelli¤ine sahiptir, böylece bu yan›t immünolojik de¤ildir.

SPES‹F‹K ‹MMUN‹TE
• B ve T lenfositler ve immünoglobulinler spesifik immüniteyi olufltururlar. 
• Bu spesifisite B ve T lenfositler ve antikorlar›n yüzeyindeki antijene spesifik resep-

törler vas›tas›yla meydana getirilir. 
• B ve T lenfositler immün sistemin sadece immünolojik olarak spesifik kompo-

nentleridir.
• Spesifik immünite, makrofaj, naturel killer hücreler ve polimorfonüklear lökosit-

ler taraf›ndan oluflturulan nonspesifik yan›ttan sonra meydana gelen, defans›n
ikincil yan›t›d›r. 
Antijenlerin bu tip tan›nmas› spesifiktir ve haf›zaya sahiptir. 

• Bu da, afla¤›daki proteinlerin rol oynamas›yla meydana gelmektedir.
• Antijen

• Orjinal olarak antikor ve T-lenfosit reseptör ve antikorun ba¤lanabildi¤i je-
neratör molekülden köken alan bir kelimedir. 

• Antijen spesifik immün sistem taraf›ndan spesifik olarak tan›n›r.
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• Antnikor
• Antikor kendinden olmayan olarak tan›nm›fl (antijen) spesifik moleküllere

ba¤lanan ve bu molekülleri tan›yan B lenfositler taraf›ndan üretilen spesi-
fik bir immünglobulindir.

• T lenfosit reseptörü
• Spesifik antijenleri ba¤layabilen T - lenfosit yüzeyindeki spesifik bir prote-

indir. 
• Haf›za (memory), 

• Yabanc› bir antijenle ilk temastan sonra oluflmufl haf›za T ve B lenfositleri
taraf›ndan spesifik bir antijen için oluflturulur. Yabanc› madde ile bir daha-
ki karfl›laflmada bu haf›za hücreler yan›t›n hem daha h›zl› hem de daha
güçlü olmas›n› (anamnestik yan›t›, positif immünolojik haf›za) veya daha
az yan›t verilmesini veya hiç yan›t (edinilmifl tolerans negatif immünolojik
haf›za) verilmemesini sa¤larlar.

‹mmun Yan›t

• ‹mmun sistemin aksesuar hücreleri (makrofaj veya T helper) varl›¤›nda spesifik
antijenlerin ba¤lanmas› lenfoid hücreleri aktive eder. 

• Antijen duyarl› hücrelerin spesifik klonlar›n›n proliferasyonu matür efektör hüc-
reler olan plazma hücreleri, sitotoksik hücreler ve haf›za hücrelerini üretir. 

NONSPES‹F‹K ‹MMUN‹TE

• Bu tip antijen tan›nmas› nonspesifiktir ve önceki karfl›laflmayla ilgili bir haf›za
yoktur. Bu spesifik immünitenin yegane bariyerleri olan lenfositlerin aksinedir.
‹mmün yan›t›n tam geliflmifl fleklinde, non- lenfoid hücreler ve moleküller primer
olarak yan›t› güçlendirici ve modifiye edici olarak rol oynarlar.

• Nonspesifik immün güçlendiriciler ve modifiye edicilere örnekler:
Polimorfonüklear lökositler ve monositler
Antijen - sunan hücreler
Komplement
‹nterlökinler
‹nterferonlar
Di¤er sitokinler (tümör nekrozis faktör)

• Birçok di¤er biyolojik sistemler 
Deri ve yüzey örten bariyerler
Mide asiti
Lizozimler
Patojenlerin afl›r› ço¤almas›n› engelleyen kommensal organizmalar.

Bkz. Tablo 17-1

TABLO 17-1.   ‹MMUN S‹STEM‹N ALT T‹PLER‹

Nonspesifik ‹mmunite Spesifik ‹mmunite

Cevap Nonspesifik Patojen ve antijen spesifik
Karfl›laflma cevap süresi An›nda maksimum cevap Karfl›laflma ile maksimum cevap aras›

geçikmifl
Haf›za ‹mmunolojik haf›za yok ‹mmunolojik haf›za var
Canl› formlar› Tüm canl› formlar›nda Sadece çeneli vertebral›larda



‹MMUN S‹STEM‹N DOKU VE ORGANLARI

Hücresel immün sistem, kök hücrelerden differansiyasyona göre 2 k›sma ayr›l›r;
lenfoid ve myeloid hücreler (Tablo 17-1, fiekil 17-1).

LENFO‹D S‹STEM (Bkz. fiekil 17-2

Primer Lenfoid Sistem

lenfopoezisin (proliferasyon veya differensiyasyon) majör yerlerini içerir
• Timus
• Kemik ili¤i.
• Bu yerler günde yaklafl›k 10 lenfosit üretirler.

Timus

• Timus birleflik bir organd›r.
• Timus 3. ve 4. farengeal postan geliflir. 
• Timusun fetal karaci¤er, kemik ili¤i ve yolk saktan köken alan lenfoid prekürsör-

leri üzerine etki eden majör histokompatibilite kompleks (MHC) gelifliminin k›s›t-
lanmas›nda kritik bir rol ald›¤›na inan›l›r. 

• Timus, timustan geçen lenfositleri modifiye ederek tüm immün sistemi kontrol
eder. 

• Timus tam olarak immünokompotent hücreleri (timustan köken alan) veya T len-
fositleri üretir.

Kemik ‹li¤i

• B ve T lenfosit prekürsörlerini ve hematopoetik prekürsörlerini, granülositleri,
eritrositleri ve megakaryositleri üretir.

Sekonder Lenfoid Sistem

• Bu sistem, antijen - effektör hücre etkilefliminin gerçekleflti¤i ortam› güçlendirir. 
• Waldeyer halkas›n›, lenf nodlar›n›, dalak ve mukozayla iliflkili lenfoid dokular›n›

(MALT, Peyer Plaklar› vs.) içerir. 
• Sekonder lenfoid sistem, takibeden antijenik uyar›lara çabuk bir flekilde yan›t ve-

ren haf›za T hücrelerinden zengindir. 

Lenf Nodlar›

Bkz. fiekil 17-3
• Afferent ve efferent lenfatikleri içerir. 
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TABLO 17-2.   HÜCRESEL ‹MMÜN S‹STEM

Lenfoid (Lenfositleri Üretir) Myeloid (Fagositleri Üretir)

T-helper ve supressör sitotoksik hücreler Trombositler
Eozinofiller

B lenfositler ve plazma hücreleri Nötrofiller
Null hücreleri (büyük granüler lenfositler) sitotoksik lenfositler dahil Bazofil ve mast hücreleri

Monosit ve makrofajlar
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fiekil 17-1. immün yan›t›n majör hücreleri.

Antijen

Antijen

Sunan
Hücre

Suppressör 
T  Hücre

Yard›mc› 
T Hücre

Lenfokinler

Sitotoksik
T-Hücre

Do¤al
Öldürücü

Hücre

Öldürücü
Hücre

Makrofaj Granülosit

Sitokin

Antikor

ADCC



ANATOM‹

Parotis
1. Yüzün lateral k›sm›ndad›r.
2. Anterior s›n›r Massater adaledir
3. Superior s›n›r Zigomatik arkt›r
4. Posterior s›n›r tragal kartilaj ve sternokleidomastoid adaledir
5. Parotis alt kuyru¤u mandibula ramusu ve sternokleidomastoid adale aras›nda

digastrik adale üstünde yer al›r.
6. Derin s›n›rlar parafaringeal mesafenin prestiloid kompartman›nda yer al›r.
7. Parotis yüzeyel ve derin loblar› fasiyal sinir taraf›ndan ayr›l›r.
8. Parotis mandibulan›n arka yüzünü kaplar.
9. Parotid-massater fasya taraf›ndan sar›l›r

a. Zigoma köküne yap›fl›r
b. ‹nce fasya tragal ve konkal kartilajdan künt diseksiyonla ayr›l›r.
c. Kal›n fasya mastoid prosese yap›fl›r.
d. Kal›n fasya parotisin inferior ve anterior ucunda parotis ve submandibular

bezi ay›r›r.
10. Arteriyal anatomi

a. Eksternal karotid arter parotis bezinin medialinde seyrederken maksiler arter
ve süperfisiyal temporal arter dallar›n› verir. 

b. Süperfisiyal temporal arter transvers fasiyal arter dal›n› verir.
11. Venöz anatomi

a. Maksiller ve süperfisiyal temporal venler retromandibüler veni oluflturur.
b. Retromandibüler ven posterior fasiyal ven olarak eksternal juguler vene dö-

külür.
c. Retromandibüler ven; marjinal mandibular dal alt›nda yer alan anterior fasi-

yal ven dal›n› verebilir ve bu internal juguler vene dökülür
12. Stenson kanal›

a. Massater adale üstünde seyreder
b. Üst ikinci molar difl hizas›nda oral mukozaya aç›l›r

13. Aurikülaris magnus siniri
a. C2 ve C3 servikal sinir dallar›ndan köken al›r
b. Anterio ve posterior dallara ayr›l›r.
c. Posterior dal parotidektomi s›ras›nda bazen korunabilir ve bu potansiyel ola-

rak auriküler uyufluklu¤u azalt›r.
14. Fasiyal sinir

a. Ekstratemporal segment stilomastoid foramen yoluyla; stiloid prosesin poste-
rolateralinden ve mastoid prosesin anteromedialinden kafa kaidesinden ç›kar.
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b. Fasiyal sinir parotis bezine girince dallar verir ve pes anserinusu oluflturur.
c. Üst k›s›m temporo-fasiyal dallar› içerir
d. Alt k›s›m serviko-fasiyal dallar› içerir.
e. Çok çeflitli dallanma paternleri vard›r.

15. Anterograd yolla fasiyal sinir tespitinde kullan›lan anatomik yap›lar
a. Timpanomastoid sutür fasiyal sinirin 2 mm üstünde yer al›r
b. Digastrik adale posterior k›sm› fasiyal sinirin 1 cm inferiorundad›r

16. Otonomik sinirleri
a. Glossofaringeal sinir (9. sinir) parasempatik inervasyonu sa¤lar.
b. Superior servikal ganglion sempatik inervasyonu sa¤lar

17. Parafaringeal mesafe
a. Ters piramid fleklindedir; taban› kafa kaidesinin petröz kemi¤i, medial s›n›r›

lateral faringeal duvar, lateral s›n›r› medial pterigoid adale, posterior s›n›r›
karotid k›l›f› ve anterior s›n›r› pterigomandibüler rafe oluflturur.

b. Derin parotis tümörleri prestiloid kompartmanda yer al›r.
c. Poststiloid kompartmanda karotis k›l›f› içindeki yap›lar yer al›r.

Submandibüler Bez

1. Süperior s›n›r inferior mandibulad›r ve inferior s›n›r› diagastrik adalenin arka
ve ön k›s›mlar› oluflturur, bu alan submandibüler üçgen olarak adland›r›l›r.

2. Vasküler anatomi
a. Fasiyal arter digastrik adale arka k›sm› derininden geçer.
b. Fasiyal ven bezin lateralinde yer al›r.

3. Wharton kanal› a¤›z taban›na aç›l›r, lingual sinirin derininde seyreder.
4. Nöral anatomi

a Fasiyal sinir korda timpani siniriyle submandibuler ve sublingual bezler
için sekretomotor inervasyon sa¤lar. 

b. Sensör bir sinir olan lingual sinir a¤›z taban›nda seyreder, ve submandibu-
ler bez cerrahisi s›ras›nda submandibüler beze submandibüler ganglion ile
yap›flt›¤› görülür. 

c. Hipoglossal sinir dile motor fonksiyon sa¤lar, submandibüler bezin medi-
alinde yerleflen digastrik adalenin medialinde seyreder.

5. Submandibüler bezin lenf nodlar› periglandülerdir, oysa parotisin hem intrag-
landüler hem periglandüler lenf nodlar› vard›r.

Sublingual ve Minör Tükrük Bezleri

1. Sublingual bezler bir çifttir, lingual frenilumun iki yan›nda, myolohyoid adale-
nin üstünde yerleflir ve Rivinus duktusu ile a¤›z taban›na aç›l›r veya submandi-
büler bezin duktusu Bartholin kanal›na ba¤lanarak aç›l›rlar.

2. Sublingual bezlerin mukoselleri ranula olarak adland›r›l›r.
3. Minör tükrük bezleri üst solunum yollar›nda yerleflir, oral kavitede yo¤unlafl-

m›flt›r ve 600-1000 adet bulunabilir.



GÖRÜNTÜLEME
Neoplazmlar

Küçük, mobil ve yüzeyel parotis lezyonlar›nda görüntüleme elektifdir.
1. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) birçok otör taraf›ndan neoplazm flüp-

hesi olan lezyonlar›n (a¤r›s›z ve non-inflamatuar) görüntülemesinde en iyi
yöntem oldu¤u kabul edilmektedir. 
a. Ya¤ (parotis bezi yüksek oranda ya¤ içerir) kontrasts›z T1-a¤›rl›kl› görün-

tülerde hiperintenstir (parlak).
b. T1 a¤›rl›kl› görüntülerde bütün neoplazmlar hipointens (karanl›k) görünür.
c. T1 görüntüleri kemik invazyonu yani kafa kaidesi uzan›m›n› gösterebilir.
d. T1 görüntülerde yo¤un su içeren dokular hipointenstir (karanl›k), kon-

trasts›z T2 görüntülerde ise hiperintenstir.
e. Daha az hücreli differansiye kitleler (benign ve düflük dereceli malignansi-

ler) kontrasts›z T2 a¤›rl›kl› görüntülerde hiperintenstir ve daha az su içe-
ren malign kitleler ise hipointens olarak görünür. 

f. Bu nedenle selüler mikst tümör ve Warthin tümörünün hipointens olmas›
beklenir fakat tipik olarak hiperintens görünürler.

g. Gadalinyum kontrastl› görüntülemelerde inflamatuar lezyonlar veya ne-
oplazmlar hiperintens görünür, böylece tamamen kistik olan bir lezyon
k›smen kist içeren bir tümörden ay›rtedilebilir.

h. MRG ile benign ve malign ayr›m›n› tamamen yapabilmek güvenilir de¤il-
dir, ancak irregüler s›n›r veya ekstrakapsüler infiltrasyon varl›¤› ile öngö-
rülebilir. 

i. Postoperatif dönemde veya kemoradyasyon tedavisi sonras› nüks tümörü
takipte MRG nin yan›s›ra pozitron emisyon tomografi (PET) ve i¤ne aspi-
rasyon biyopsisi tamamlay›c› olarak kullan›labilir. 

2. Ay›r›c› tan›da e¤er sialoadenit düflünülüyorsa, tafl›n belirlenebilmesi için, bil-
gisayarl› tomografi (BT) ilk seçenektir.
a. Ço¤u neoplazm BT’de benzer görünür, ancak kontrast ile kistik lezyon, li-

pom ve neoplazm›n ay›r›c› tan›s› mümkün olabilir. 
b. MR lezyonun yay›l›m›n› belirlemede BT’ye göre daha üstündür. 
c. Kafa kaidesi veya mandibulan›n erken kortikal invazyonunu belirlemede

BT daha iyidir, MRG ise kemik ili¤i ve intrakraniyel tutulumu belirlemede
daha iyidir.

d. BT-eflli¤inde i¤ne biyopsisi palpabl olmayan kitlelerin tespitinde tan› koy-
durucu olabilir.

3. Nükleer sintigrafi
a. Tc-99m perteknetat Warthin tümörü ve onkositomun tan›s›nda yararl›d›r.

4. Ultrason
a. Avrupa ve Japonya da ultrason genellikle ilk istenen görüntüleme yönte-

midir. 
b. Derin lob ve retromandibüler lezyonlarda ve ekstraparotid yay›l›mda BT

ve MR’a göre daha az bilgi verir.
c. Renkli doppler ultrason, artm›fl vaskülariteyi belirleyerek malignansiyi ön-

görebilir.
5. Parafaringeal tümörler

a. Derin lob parotis ve minör tükrük bezi tümörleri prestiloid bölgede yerlefl-
ti¤inden görüntüleme ile belirlenebilir. 

b. Poststiloid bölgede yerleflen tümörler, paragangliom ve flwannomlar, BT
ve MR ile belirlenebilir. 
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NORMAL ANATOM‹
S›n›rlar ve Altbirimler

Oral Kavite
• S›n›rlar›: vermilion hatt›ndan yumuflak ve sert damak birleflimine ve sirkum-

vallat papillaya (linea terminalis) kadar.
• Alt birimler: dudak, bukkal mukoza, üst ve alt alveolar ç›k›nt›lar, retromolar

üçgenler, dilin ön k›sm› (sirkumvallat papillan›n önündeki bölüm), sert da-
mak ve a¤›z taban›n› içerir.

Orofarenks 
• S›n›rlar›: sert ve yumuflak damak birlefliminden ve sirkumvallat papilladan

vallekulaya (hiyoid kemik düzlemi) kadar.
• Alt birimler: yumuflak damak ve uvula, dil kökü, farengoepiglotik ve glosso-

epiglotik plikalar, palatin ark (tonsiller fossalar› ve plikalar› içermekte), valle-
kulalar ile yan ve arka orofarengeal duvarlar› içerir.

Hipofarenks
• S›n›rlar›: hiyoid kemik seviyesinden (farengoepiglotik katlant›) krikoid karti-

laj alt s›n›r› seviyesine kadar.
• Alt birimler: medialde ariepiglotik katlant›, önde tiroid kartilaj, apekste kriko-

id kartilaj, yan ve arkada farengeal duvarlar (yan farengeal duvar piriform si-
nüs yan duvar› ile birleflir) taraf›ndan s›n›rlanan piriform sinüsü (larengofa-
rengeal sulkus) ve aritenoidlerin alt›nda, krikoid kartilaj altkenar›na kadar
uzanan, piriform sinüs medial duvar› ile komfluluk gösteren postkrikoid böl-
geyi içerir.

Ösefagus
• S›n›rlar›: krikoid kartilajdan mide kardiyas›na kadar
• Alt birimler: üst ösefageal sfinkteri, gövde (servikal-torasik-intraabdominal)

ve alt ösefagus sfinkterini içerir
• Boyutlar: kesici difllerden, krikofarengeal sfinktere aras› uzakl›k yaklafl›k 16

cm, mideye kadar olan uzakl›k ise yetiflkinlerde 38-40 cm’dir

Oral Kavite Anatomisi
Tükrük Bezleri
1. Parotid (Stensen) kanal aç›l›fl› 2. molar difl lateralindedir
2. Submaksiller (Wharton) kanal aç›l›fl› a¤›z taban› orta hatta, lingual frenuluma

komfludur
3. Sublingual (Rivinus) kanal aç›l›fllar› çok say›dad›r ve a¤›z taban›na veya sub-

maksiller kanala drene olurlar
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Difller
• Geçici difller: 20 adettir
• Yetiflkinlerde: 32 adettir, üstte sa¤dan sola, altta soldan sa¤a numaraland›r›l›r

(Tablo 19-1)

Dil
YÜZEY ANATOM‹S‹
1. Papillalar: filiform (tat fonksiyonu yoktur), fungiform (yayg›n) ve foliat (dilin la-

teralinde) papillalar› içerir, dilin ön 2/3’ünü kaplarlar. Sirkumvallat papillalar
büyüktür ve dilin ön ve arka birleflim bölgesinin önünde V fleklinde uzan›rlar.

2. Terminal sulkus: sirkumvallat papillan›n ön kenar›nda bir oluktur.
3. Foramen çekum: embriyolojik olarak tiroidin inmeye bafllad›¤› terminal sul-

kus bileflkesinde bir çukurdur (tiroglossal kanal kist etyolojisinde rol oynar).
4. Frenulum: muköz membran ön katlant›s›, dilin ön-alt k›sm›n›n a¤›z taban›na

ve difletine ba¤lanmas›n› sa¤lar. Wharton kanallar› frenulumun her iki taraf›-
na aç›l›r. Konjenital olarak k›sa olabilir, bu duruma “dil-ba¤›” ad› verilir.

5. Lingual tonsil: dil kökü üzerine uzanan lenfoid doku (orofarenkte oldu¤u dü-
flünülür). Boyutlar› bireyler aras›nda farkl›l›k gösterir. Kanlanmas› lingual ar-
ter ve ven ile sa¤lan›r.

6. Vallekülalar: orta hat glossoepiglotik katlant›n›n her iki taraf›nda bulunan,
hyoid kemik seviyesine uzanan girinti (orofarenkste kabul edilir).

ADALELER
1. Dilin d›fl adaleleri (12. kraniyal sinir taraf›ndan inerve edilir): genioglossus,

hyoglossus, stiloglossus ve palatoglossus adalelerini kapsar
2. Dilin iç adaleleri (12. kraniyal sinir taraf›ndan innerve edilir): üst ve alt longi-

tudinal, vertikal ve transvers adaleleri kapsar
3. Fibröz septa (lingual septum): orta hatt› gösterir ve aksiyel bilgisayarl› tomog-

rafi kesitinde görüntülenen bir üçgen ya¤ dolgusu içerir

DUYUSAL ‹NERVASYON. ÖN ARKADAN FARKLIDIR
1. Dilin ön üçte ikisi (oral dil): Dokunma, a¤r›, s›cakl›k duyusu lingual sinir (V3)

ile iletilir. Tat duyusu, lingual sinir ile korda timpaniye iletilir

Tat:
Papillalar afferent lifler lingual sinir korda timpani 
Genikulat ganglion intermediyet sinir soliter çekirdek (s›ras›yla)

TABLO 19-1.   D‹fi ERUPS‹YONLARI ‹Ç‹N YAKLAfiIK ZAMAN Ç‹ZELGES‹

Geçici Yafl (ay) Kal›c› Yafl (y›l)

Medial kesiciler 7 ‹lk molar 6
Lateral kesiciler 9 Medial kesici 6-7
‹lk molar 15 Lateral kesici 8-9
Köpek (kanin) difl 18 ‹lk premolar 10-11
‹kinci molar 20-24 Kanin 10.5-11.5

‹kinci premolar 11-12
‹kinci molar 12-13
Üçüncü molar 17-25



2. Dilin üçte bir arka k›sm› (dil kökü): dokunma ve ö¤ürtü (viseral afferent) du-
yular› 9. kranial sinir yoluyla soliter çekirde¤e iletilir.

Tat: sirkumvallat papillalar ile epiglot ve vallekula mukozas› → 9. kranial si-
nir yoluyla ponsdaki soliter çekirde¤e

KANLANMA
1. Lingual arter: eksternal karotid arterin ikinci dal›d›r.
2. Lingual ven: hipoglossus siniri boyunca gelir (ranin venleri) (kanama kontro-

lü giriflimi esnas›nda hipoglossus sinir için risk oluflturur)

LENFAT‹K DRENAJ
• Ön dil: merkezdekiler hem ayn› tarafa hemde karfl› taraf lenf nodlar›na, uçta-

kiler submental nodlara ve kenarlar (lateral) ayn› taraf nodlara drene olurlar.
Atlama tarz›ndaki lenf nodlar› 4. bölgede görülür

• Arka dil: hem ayn› hemde karfl› taraf derin servikal nodlara (jugulodigastrik)
drene olurlar

• Sert damak: dama¤›n ön üçte ikisini oluflturur ve maksillan›n palatin uzant›s›-
n› ve palatin kemi¤in yatay k›sm›n› içerir. Alt›ndaki kemi¤e s›k›ca yap›fl›kt›r
ve çok katl› yass› epitel ile kapl›d›r

• Dama¤›n foramenleri
1. Büyük palatin foramen: ikinci molar diflin 1 cm medialindedir. Dama¤›n

duyusunu sa¤layan V2’nin desendan palatin dal› ve desendan damak arte-
ri (maksiller arterin üçüncü bölümü) geçer

2. Aksesuar palatin foramen: büyük palatin foramenin arkas›nda, yumuflak
dama¤a giden minör desendan palatin arter geçer

3. ‹nsisural foramen: ön damak orta hatta uzan›r, insisural arterin ön septu-
ma geçiflini temin eder

• Dama¤›n kanlanmas›
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Arteryal Greater palatin arter,

Maksiller Arter   Desandan palatin arter Sert Damak

Lesser Palatin arter

Yumuflak damak

Venöz

Sert damak venleri   Pterigoid pleksus   ‹nternal jugular ven

Farengeal pleksus   ‹nternal jugular venler

Yumuflak damak venleri

Eksternal palatin   Tonsiller fossa Fasyal ven veya
ven farengeal ven



Larinks, alt hava yollar›na geçifli kontrol alt›nda tutan kapak gibi bir yap›d›r. Fo-
nasyon ve konuflma sekonder fonksiyonlar›d›r. Hava yolunu açmak için vokal
kordlar birbirinden uzaklafl›r, kapatmak için yak›nlafl›rlar. Vokal kordlar›n ser-
best kenarlar›, submukozan›n tabakal› yap›s› sayesinde vibrasyon için son derece
özelleflmifl mukoza ile çevrilmifltir. Akci¤erlerden d›flar› at›lan hava addükte la-
rinksten geçerken ses üretilir.

EMBR‹YOLOJ‹ VE GEL‹fi‹M
Larinks formasyonu, embriyolojik geliflimin dördüncü haftas›nda, respiratuvar
divertikulum foregut ventral duvar› üzerinde bir kal›nlaflma fleklinde meydana
gelirken, dördüncü brankiyal arkusun kuyru¤u olarak bafllar.4 Bu divertikulum
larinks, trakea ve akci¤erleri oluflturmak üzere uzar. Laringeal k›k›rdaklar dör-
düncü ve alt›nc› brankiyal arkuslardan kaynaklan›r. Krikotiroid kas dördüncü ar-
kustan ayr›l›r ve süperiyor laringeal sinir (SLN) taraf›ndan uyar›l›rken, di¤er tüm
intrinsik laringeal kaslar alt›nc› arkustan kaynaklan›r ve rekürent laringeal sinir
(RLN) ile uyar›l›rlar. Laringeal lümen alt›nc› hafta süresince mezenflim taraf›ndan
doldurulmaya bafllar; ancak onuncu hafta rekanalize olmaya bafllar. Laringeal
webler, bir rekanalizasyon hatas› sonucu meydana gelirler. Embriyolojik gelifli-
min ileri detaylar› bölüm 11’de yer almaktad›r. 

Do¤umda larinks, boyunun üst k›sm›nda, ikinci veya üçüncü vertebra seviye-
sinde yerleflmifltir. Bu sebeple epiglottis, yumuflak damak ile temas halindedir. Bu
durum, aerodigestif kanal içinde, etkin bir biçimde ayr›lm›fl iki kanal ortaya ç›kar›r:
biri yemek, di¤eri yutkunma için.. Bu düzenleme memeliler için karakteristiktir.
Ancak insanlarda larinks, geliflimi s›ras›nda beflinci vertebra seviyesine kadar iner.
Bu afla¤›ya do¤ru yer de¤ifltirme kraniyal kavitenin genifllemesinin bir sonucudur.2
Farinks içindeki büyük ortak kavite konuflma için elverifllidir. Çünkü fonasyon için
bir rezonans bölmesi ve artikülasyon için ise çok yönlü bir organ oluflturur. Ancak
bu düzenlenme yutkunma ifllevini karmafl›klaflt›r›r ve yutkunma s›ras›ndaki aspi-
rasyon ihtimalini artt›r›r. Vokal kord kenarlar›n›n tabakalanm›fl yap›s› do¤umda
mevcut de¤ildir; ve geç adolesan veya eriflkin döneme kadar tamam›yla geliflmez. 

ANATOM‹
Laringeal ‹skelet

• Hyoid Kemik: En ön bölümde bulunan komponenttir. Ligamentler arac›l›¤›y-
la kafa taban› ve mandibulaya as›lm›fl U fleklinde bir kemiktir. Larinks ve fa-
rinkse biraz stabilite sa¤lar ve geniohiyoid kas ve servikal bant kaslar›n ba¤-
lanma yeridir. 

• Tiroid K›k›rdak: Laringeal iskeletin en büyük komponentidir. Aç›kl›¤› arka ta-
rafa bakan, kalkan fleklinde bir yap›s› vard›r ve larinksin anterior deste¤ini ve
korunmas›n› sa¤lar. Bu k›k›rdak, önde birleflerek Adem Elmas› olarak bilinen
ç›k›nt›y› oluflturan iki laminadan (ala) meydana gelmifltir. Her kanat›n arka ta-
rafta, yukar›ya do¤ru uzanan bir üst boynuzu (Cornu Superior) ve daha k›sa
alt boynuzu (Cornu ‹nferior) bulunmaktad›r. Üst boynuza tutunmufl olan tiro-
id ligamentler, tiroid k›k›rda¤› hiyoid kemikten uzaklaflt›r›r.
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• Krikoid K›k›rdak: Tiroid k›k›rda¤›n hemen alt›ndad›r. Krikotiroid eklem ara-
c›l›¤›yla Tiroid k›k›rdak alt boynuzu ile eklemleflir. Krikoid, laringeal k›k›r-
daklar›n en dayan›kl›s›d›r ve mühür yüzü¤üne benzer bir flekle sahiptir. Yü-
zü¤ün yass› k›sm›, yani lamina, arka tarafta yerleflmifltir ve larinksin arka s›-
n›r›n› oluflturmak üzere yukar›ya do¤ru uzan›r. Krikoid k›k›rdak larinks iske-
letinin tek tamamlanm›fl halkasal dayana¤›n› meydana getirir ve bitifli¤indeki
hava yolunun devaml›l›¤› için olmazsa olmazd›r.

• Epiglottis: Yaprak fleklinde bir yap›s› vard›r; önden tiroid k›k›rdak iç taraf›-
na tutunmufltur ve laringeal aç›kl›¤›n alt›nda - üstte arkada ç›k›nt› yapar.
Epiglottisin, dar ve küçük olan sap k›sm› tiroid k›k›rda¤›n iç k›sm›na tutun-
mufltur.

• Aritenoid K›k›rdaklar: Larinksin bafll›ca hareketli bölümüdür. Vokal kordlar›
addükte ve abdükte eden kaslar, aritenoid k›k›rdaklar›n hareketleri arac›l›¤›
ile aktivite gösterirler. Aritenoid k›k›rdaklar armut fleklindedir; ve yayvan ta-
banlar› krikoid k›k›rdak posterosüperior yüzeyinde yer alan yüzeysel ba¤lan-
t› yerleri ile eklem yapar. Her bir aritenoid k›k›rda¤›n anterior ç›k›nt›s› “Vokal
Proses” olarak adland›r›l›r ve tiroaritenoid kas›n tutunma bölgesidir. Her bir
aritenoid k›k›rda¤›n lateral prominans› ise “Musküler Proses” olarak isimlen-
dirilir ki buras›, lateral ve posterior krikoaritenoid kaslar›n yap›flma bölgesi-
dir. ‹nteraritenoid kas, k›k›rdaklar›n medial yüzlerini birlefltirir.

• Sesamoid K›k›rdaklar: Kornikulat (Santorini) k›k›rdaklar›, ariepiglottik
fold’ta, aritenoid üstünde bulunan küçük k›k›rdaklard›r. Bir di¤er sesamoid
k›k›rdak ise, Kuneiform (Wrisberg) k›k›rdaklard›r. 

• Tritiseus K›k›rdak: Her zaman bulunmaz. Lateral tirohiyoid ligament içinde
bulunan küçük, elastik bir k›k›rdakt›r. Kalsifiye oldu¤unda, yumuflak doku x-
ray filmlerinde yanl›fll›kla yabanc› bir cisim olarak de¤erlendirilebilir.

Ossifikasyon: Hiyoid kemik do¤umdan sonra, k›sa bir zamanda alt› noktadan
kemikleflir. Ossifikasyon yaklafl›k 2 yafl›nda tamamlan›r. Tiroid k›k›rdak puberte-
de alt kenar›ndan kraniale do¤ru kemikleflmeye bafllar. Krikoid k›k›rdak ise pos-
terosüperior bölgeden bafllay›p, kuyruk k›sm›na do¤ru ilerleyecek flekilde, daha
sonra ossifiye olur. Posterior krikoidin fokal ossifikasyonu, lateral boyun radyog-
rafilerinde yanl›fll›kla yabanc› bir cisim olarak yorumlanabilir. Aritenoid k›k›r-
daklar üçüncü dekatta kalsifiye olurlar.3

• Krikoaritenoid Eklem: Aritenoid k›k›rdaklar, krikoid süperior yüzeyi üzeri-
ne yaslan›r ve yüzeyel ba¤lant› yerleri arac›l›¤›yla eklem yaparlar. Eklem
hareketi, de¤iflken bir eksen etraf›ndaki küçük kayma hareketleri nedeniy-
le, primer olarak rotasyoneldir. Aritenoidin vokal prosesi, abdüksiyon için
yukar› ve laterale do¤ru, addüksiyon için ise afla¤› ve mediale do¤ru dön-
dürülür.

• Krikotiroid Eklem: Tiroid k›k›rda¤›n inferior kornusu, her iki yanda postero-
lateral krikoid ile eklem yapar. Bu eklemde biraz kayma fleklinde hareket ol-
mas›na ra¤men, esas hareket bir kova sap› fleklindedir. 

Larinksin ekstrinsik ligamentleri, yap›lar› birlefltirmek için k›k›rdaklara tutu-
nurlar.

• Tirohiyoid Membran: Tiroid k›k›rdak ve hiyoid kemi¤i birlefltirir. Bu mem-
bran, her bir yanda süperior laringeal damarlar ve SLN’nin internal dal› tara-
f›ndan delinir.

• Median Tirohiyoid Ligament: Trihiyoid membran›n median k›sm›n› kal›nlafl-
t›r›r.



• Tirohiyoid Ligament: Tirohiyoid membran›n her iki yan›ndaki lateral kenarla-
r› kal›nlaflt›r›r. Tritiseus k›k›rdak s›kl›kla bu ligament içinde bulunur.

• Krikotiroid Membran: Tiroid k›k›rda¤› krikoidin anterior yüzeyine birlefltirir.
Bu yap› gerçekte avaskülerdir ve daha az kanama olaca¤›ndan acil trakeotomi
(krikotirotomi) s›ras›nda delinebilir. 

• Krikotrakeal Ligament: Krikoid k›k›rda¤› ilk trakeal halkaya ba¤lar. 
• Tiroepiglotik Ligament: Epiglottan öne do¤ru, tiroid k›k›rdaktaki tiroid çenti-

¤in hemen alt›nda yer alan ba¤lanma noktas›na uzan›r. 
• Hiyoepiglotik Ligament: Hiyoid kemik posterior yüzeyi ve epiglottis lingual

taraf›n› birlefltirir.

‹ntrinsik ligamentler ve larinks k›k›rdaklar›n›n membran üniteleri:

• Kuadrangular Membran: Epiglottisin lateral kenar›ndan aritenoid ve korniku-
lat k›k›rdaklara ve de afla¤› yalanc› korda do¤ru uzan›r. Elastik membran›n
(larinksin fibröz çat›s›) üst bölümünü oluflturur.

• Konus Elastikus: Krikovokal membran veya triangular membran olarak da bi-
linir. ‹nferiorda krikoid k›k›rdak üst s›n›r›na, süperoanteriorda tiroid k›k›rda-
¤›n aç› yapt›¤› derin yüzeye ve süperoposteriorda aritenoid k›k›rdak vokal
prosesine tutunmufltur. Larinksin elastik membran›n›n, laringeal ventrikül ile
birbirinden ayr›lm›fl iki parças›n›n alt k›s›m›n› meydana getirir. 

• Median Krikotiroid Ligament: Anterior konus elastikusun bir kal›nlaflma-
s›d›r.

• Vokal Ligament: Konus elastikusun serbest üst kenar›d›r. “Broyle ligament”
olarak anterior tiroid k›k›rda¤a sokulur. Vokal ligament bitimindeki yo¤un-
laflmalar, “anterior ve posterior makula flava” olrak bilinirler. Bunlar önemli
yap›lard›r; çünkü vokal kord kenar›ndaki lamina propriyada bulunan ba¤do-
ku maddelerinin üretimi için bulunurlar.

Laringeal Kaslar

Laringeal kaslar, intrinsik (larinksin birlefltirici elementleri) ve ekstrinsik (larinksi
di¤er yap›lara ba¤lay›c› elementler) olarak s›n›flanabilir. 

Larinksin ekstrinsik kaslar›:

• Depresor Kaslar (ve innervasyon): Sternohiyoid (C2, C3), tirohiyoid (C1) ve
omohiyoid (C2, C3)

• Elevator Kaslar (ve innervasyon): Geniohiyoid (C1), digastrik (anterior karn›
V; posterior karn› VII), mylohiyoid (V) ve stilohiyoid (VII)

• Faringeal Kaslar: (faringeal pleksus taraf›ndan innerve edilir):
• Faringeal konstriktörler, ortahat çizgisinde yerleflen çift adet kasd›r.
• Orta ve inferior kontriktör kaslar larinkse tutunur ve larinks üzerinde etki

ederler.
• Orta konstriktörler hiyoid kemikten ç›k›p larinksi arkaya yukar›ya çe-

kerler.
• ‹nferior konstriktörler tiroid kartilaj›n her bir yan›ndaki oblik çizgiden ç›-

kar ve larinksi arkaya yukar›ya çekerler.
• Krikofaringeus, özofagusun girifl yerini çevreleyen kesintisiz bir kast›r ve

krikoid k›k›rda¤›n her iki taraf›na tutunur. Bu kas üst özofageal sfinkteri
meydana getirir.
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Larinksin intrinsik kaslar›: Krikotiroid kas hariç, tüm bu kaslar› RLN uyar›r. 

• Tiroaritenoid kas: Orijin: Tiroid k›k›rda¤›n anterior inferior yüzeyi.
• ‹nsersiyon: Vokal proses ve aritenoidin anterior yüzeyi
• Kompartmanlar›:

• Medial (vokalis) Kas: Addüksiyon yapar ve uzunlu¤u, gerginli¤i ve
sertli¤i kontrol eder.

• Eksternal: Addüksiyon yapar. Küçük bir bölümü laringeal girifl yerini
daraltan tiroepiglottik kas olarak kuadrangular membran üzerine ya-
p›fl›r.

• Lateral Krikoaritenoid Kas: Orijin: Lateral Krikoid ark
• ‹nsersiyon: Aritenoid k›k›rda¤›n musküler prosesi
• ‹fllevi: Musküler prosesi ileriye do¤ru çeker, bu aritenoidi döndürür, böy-

lece vokal proses afla¤› ve içe do¤ru hareket eder.
• ‹nteraritenoid Kas: Çift adet olmayan larinksteki tek kast›r; oblik ve transvers

iki tip kas lifi ile her iki aritenoid k›k›rda¤a tutunur. Transvers lifler posterior
glottis kapanmas›nda yard›mc› olurken, oblik lifler laringeal girifli daralt›r.

• Ariepiglottik Kas: Küçük ve s›kl›kla gözden kaçan bir kast›r. Epiglottisten ari-
tenoid k›k›rda¤a do¤ru ariepiglottik fold serbest kenar› boyunca yer al›r.

• Posterior Krikoaritenoid Kas: Orijin: Posterior krikoid lamina
• ‹nsersiyon: aritenoid k›k›rda¤›n musküler prosesi
• Kompartmanlar›: Medial (transvers) ve lateral (oblik)
• ‹fllevi: Larinksin tek abdüktörüdür. Aritenoidi döndüren musküler prose-

si afla¤› ve arkaya çeker; bu flekilde vokal proses yukar› ve d›flar› hareket
eder. Bu kas ayr›ca fonasyon s›ras›nda stabilizasyonu sa¤lamak için ad-
düktör kaslar ile ko-kontraksiyon gösterir.

• Krikotiroid Kas: Orijin: Krikoid k›k›rdak anterior ark›.
• ‹nsersiyon: Tiroid k›k›rda¤›n gövdesi üzerine ve alt boynuzuna
• ‹fllevi: Krikotiroid bofllu¤u kapat›r ve anterior komissura ve posterior kri-

koid aras›ndaki mesafeyi artt›r›r. Bu, vokal kord uzunluk ve gerilimini art-
t›r›r.

Laringeal Lümen Kompartmanlar›

Larinksin içi üç bölüme ayr›lm›flt›r; Vestibül, ventrikül ve subglottis. Priform fos-
sa, teknik olarak farinksin parças› oldu¤u halde, laringeal çat› içinde yerleflti¤in-
den, laringeal lümenin bir parças› olarak düflünülebilir.

• Vestibül: larinksin girifl yerinden yalanc› vokal kordlar›n kenar›na uzanan en
büyük boflluk. Vestibülün S›n›rlar›:
• Anterior: Epiglottisin posterior yüzeyi
• Posterior: Aritenoid k›k›rdaklar aras›ndaki aç›kl›k
• Lateral: Ariepiglottik foldlar›n iç yüzeyleri ve yalanc› vokal kordlar›n üst

yüzeyi.
• Ventrikül (Morgagni Ventrikülü): Yalanc› ve gerçek vokal kordlar aras›ndaki

derin bir oyuktur. Tiroaritenoid kas›n superior uzant›s› ile oblik olarak bir mu-
koz membran taraf›ndan üzeri kapan›r. Sakkül, ventrikülün anterior bölü-
münden yukar› do¤ru ç›kan koni fleklinde br ceptir ve tiroid k›k›rdak iç yüze-
yi ile yalanc› kord aras›nda uzan›r. Ventrikül yüzeyine çok say›da küçük tük-
rük bezi aç›l›r ve böylece vokal kordlar› kayganlaflt›ran salg›lar› mukozay›
kaplar.
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Boyun Boflluklar›
ve Fasyal Bölmeler

21
Çeviren: Dr. Adil Ery›lmaz

Boyun boflluklar›n›n birbiriyle iliflkileri¬nin bilinmesi derin boyun enfeksiyonla-
r›n›n etyolojisini, semptomlar›n›, komplikasyonlar›n› ve tedavisini anlamak için
bir ön kofluldur.Bu olay ayr›ca boyun diseksiyonlar›n›n çeflitlerini anlamaya izin
verir. MRI ve CT nin geliflimi boyun kitlelerinin ve enfeksiyonlar›n›n tan›mlanma-
s› ve izlenecek cerrahi yolda önemli bir yer tutmaktad›r. 

Fasya, kas ve organlar› sararak enfeksiyon yay›l›m›n› yönlendiren ve s›n›rla-
yan bölme ve boflluklar oluflturur.Submandibüler lateral faringeal ve retrofaringe-
al - tehlikeli - prevetebral boflluklar önemli olanlard›r. Bu boflluklar›n enfeksiyonu
gerek lokal havayolu darl›¤› gerek de mediasten ve karotid k›l›f gibi hayati alan-
larda yay›larak ölümcül alabilmektedir. Di¤er boyun boflluklar›n› tutan enfeksi-
yonlar ancak yukar›da bahsedilen boflluklara yay›lma durumunda tehlikeli ol-
maktad›r.

BOYUN BOfiLUKLARI ENFEKS‹YONLARININ M‹KROB‹YOLOJ‹S‹

Boyun bofllu¤u enfeksiyonlar›nda s›k tespit edilen mikroorganizmalar;

1. Staphylococcus areus
2. Staphylococcus pyogenes
3. Peptostreptococus
4. Bacteroides melaninogenicus
5. Fusubacterium

B. melaninogenicus odontojenik enfeksiyonlar›ndaki çürük kokusundan sorum-
lu olabilir. Hemen her zaman Polimikrobiyal enfeksiyon; Bartlett ve Gorbach1 her
vakada beflten fazla mikroorganizma elde ettiler.

Genifl antibiyotik kullan›mlar› ile, beta-laktamaz üreten patojenlerin insidans›
artmaktad›r. Cerrahi olarak drene edilen boyun boflluklar› apseli 78 çocu¤un bu-
lundu¤u bir seride, %22 oran›nda beta-laktamaz üreten aerobik bakteri saptan-
m›flt›r.2

IV ilaç ba¤›ml›lar›nda, alfa-hemolitik streptokok ve stafilokoklar daha s›k gö-
rülen patojenlerdir.

Actinomyces de derin boyun enfeksiyonuna neden olabilir. Bunun enfeksiyonu
fasyal kompartmanlarda s›n›rl› kalmay›p herhangi bir fark gözetmeden bir fasyal
plandan di¤erine yay›l›r. Actinomyces s›kl›kla tonsil kriptlerine ve gingivodental
sulkusta bulunur. Difller enfeksiyon orjini olabilir. Actinomyces, y›llard›r fungus
olarak kabul edilmesine ra¤men bir bakteridir. Gram-pozitif bir basil olup s›kl›k-
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la dallanma gösterir ve bu ona mantar görünümü verir. Aktinomikozisin tan›m-
lay›c› özelli¤i sülfür granülleri içeren kronik granülomdur. Basilin hassas olmas›
ve üretilmesinin zorlu¤u nedeniyle tan› en iyi biyopsiyle koyulur. 6-12 ay boyun-
ca verilecek penisilin seçilmesi gereken ilaç tedavisidir.

Nekrotizan fasiitis, derinin h›zl› ve potansiyel ölümcül bir enfeksiyonu olup,
vucüdün her hangi bir yerinde cilt alt› yumuflak doku ve kasa kadar yay›labilir.
Yaralanmalar, böcek sokmalar› veya cerrahi giriflimlerden sonra görülebilir. Grup
A Streptokok bakterilerini de kapsayan polimikrobiyal bir enfeksiyon sonras› gö-
rülür. So¤uk alg›nl›¤› benzeri semptomlar, a¤r›, deride eritem, flifllik ve ödem er-
ken semptomlard›r. Enfeksiyon ilerlerken, bakterilerin toksinlerine ba¤l› doku
nekrozu, daha sonra sepsis, flok ve ölüme kadar gidebilir. Diyabet gibi altta yatan
durumlar› olan hastalar bu enfeksiyona daha duyarl›d›r. IV antibiyotik ve yara
debridmanlar› bu hastalar›n tedavileri için uygun seçim olacakt›r. E¤er bu enfek-
siyon doku planlar›na yay›l›rsa bafl ve boyun bölgesini de içine alacak radikal do-
ku rezeksiyonlar› gerekebilmektedir.

BOYNUN ÜÇGENLER‹

Bkz. fiekil 21-1

Anterior Servikal Üçgen
1. S›n›rlar›

• Superiör: mandibula
• Anterior: orta hat
• Posterior: sternokleidomastoid
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fiekil 21-1. Boyun üçgenleri.

Omohyoid adale 

Sternokleidomastoid adale

Digastrik adele

Mandibula

Anterior üçgen:
Submandibular

üçgen

Suprahyoid
üçgen

Karotid
üçgen

‹nferior
karotid
üçgen

Hyoid

Klavikül

Subklavian
üçgen

Oksipital
üçgen

Posterior üçgen

Trapezius adalesi



2. Alt boflluklar:
a. Submaksiller (digastrik) 

• Superiör: mandibula 
• Antrerior: digastri¤in ön karn› 
• Posterior: digastri¤in arka karn› 

b. Karotid:
• Superiör: digastri¤in arka karn› 
• Anterior: omohyoidin üst karn› 
• Posterior: sternokleidomastoid 

c. Musküler üçgen:
• Superiör: omohyodin üst karn› 
• Anterior: orta hat 
• Posterior: sternokleidomastoid 

d. Submental (suprahyoid):
• Superiör: mandibula simfizis 
• ‹nferior: hyoid kemik 
• Lateral: digastri¤in ön k›sm› 

Posterior Servikal Üçgen
1. S›n›rlar›:

• Anterior: sternokleidomastoid 
• Posterior: trapezius 
• ‹nferior: klavikula 

2. Alt üçgenler 
a. Oksipital üçgen 

• Anterior: sternokleidomastoid 
• Posterior: trapezius 
• ‹nferior: omohyoid 

b. Subklaviyan üçgen 
• Superior: omohyoid 
• ‹nferior : klavikula 
• Anterior: sternokleidomastoid 

BOYNUN FASYA BÖLMELER‹

Bkz. fiekil 21-2

Yüzeyel Servikal Fasya
1. Sard›¤› yap›lar

a. Platisma
b. Yüzün mimik kaslar›

2. S›n›rlar›
a. Superior: zigoma
b. ‹nferior: klavikula

Platizma, fasiyal sinirin servikal dal› taraf›ndan inerve edilir ve üzerini kapa-
tarak sinirin mandibular daimi korur. Yüzeyel servikal fasya ve platismanm alt-
mda, yüzeyel fasyay› derin servikal fasyadan ay›ran iyi tan›mlanm›fl potansiyel
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Tiroid ve Paratiroid
Hastal›klar›

22
Çeviren: Dr. Meltem Tul¤ar

ANATOM‹ VE EMBR‹YOLOJ‹

“Guatr nedeniyle tiroid gland›n ekstirpasyonu; cerrahi sanat›n muhtemel en
üst zaferini oluflturmaktad›r.”

—Halsted, 1920

Tiroid bezi istmus taraf›ndan birlefltirilen iki lateral lobdan oluflmufltur ve 2. ve 4.
trakeal halkalar üzerinde yerleflir. Herbir tiroid lobu yaklafl›k 4cm yüksekli¤inde,
1.5 cm geniflli¤inde ve 2 cm derinli¤indedir. Ventral yüzü infrahyoid strep adale-
leri ile kapl›d›r. Piramidal lob hastalar›n yaklafl›k %40’›nda vard›r; orta hatta ist-
musun üst k›sm›ndan veya sa¤/sol lobdan köken al›r.

Tiroidin medial k›sm› foramen cecumda (copula ve tuberkülum impar kesiflim
yeri) birinci ve ikinci faringeal pofllar›n endoderminden ventral divertikülüm flek-
linde geliflir. Divertikülüm gestasyonun 4. haftas›nda oluflur ve boyunda dil kö-
künden orta hatta anterior bir yolla, yetiflkindeki pretrakeal pozisyonuna 7. hafta-
da iner. Medial k›s›m inerken boyunda 4. faringeal pofltan geliflen lateral tiroid
primordias› ile birleflir. Dördüncü faringeal poflun nöral krestinden ultimobranki-
al cisimcikler olarak geliflen parafolikülar C hücreleri, oluflan lateral tiroid loblar›-
na göç eder ve infiltre olur.

E¤er tiroid migrasyonu tam olarak durursa lingual tiroid oluflur ve normal ye-
rinde tiroid dokusu olmaz. Tiroglossal duktus trakt›n›n en alt k›sm› kal›rsa pira-
midal lob oluflur. Tiroglossal duktus trakt›nda tiroid dokusundan bir miktar ka-
l›rsa, bu doku büyüyebilir, kistleflebilir ve yetiflkinde hyoide yak›n lokalizasyonlu
bir orta hat kitlesi olarak ortaya ç›kar. Tiroglossal kist cerrahisinde hyoidin orta
k›sm›n›n ç›kar›lmas› ve varsa kranial olarak uzanan trakt›n belirlenmesi, dil kökü-
ne kadar takibi ve rezeksiyonu önemlidir.

Boyunda intra ve periglandüler yayg›n rejyonel bir lenfatik yap› vard›r. ‹st-
mus ve medial tiroid loblar› öncelikle delfian, pretrakeal ve superior mediastinal
nodlara direne olurken, lateral loblar öncelikle internal juguler zincire direne olur.
‹nferior kutuplar öncelikle paratrakeal perirekürran laringeal sinir lenf nodlar›na
direne olur. Yayg›n perikapsüler ve intraglandüler lenfatik a¤ papiller karsino-
mun erken intraglandüler yay›l›m›na sebep olur ki bu geçmiflte multifokal karsi-
nom olarak de¤erlendirilirdi.

Servikal visera - trakea, larinks ve tiroid de dahil olmak üzere - derin boyun
fasiyas›n›n orta ya da viseral tabakas› taraf›ndan sar›l›r. Strep adalelerin alt›nda-
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ki gevflek areolar doku ile gerçek tiroid kapsülünün ay›rdedilmesi önemlidir.
Gerçek tiroid kapsülü tiroid parankimine s›k›ca yap›fl›kt›r, ve gland› lobüllere
ay›ran fibröz septalarla devaml›l›¤› vard›r. Strep adaleleri tiroidin ventral yü-
zünden eleve edildikçe kolayl›kla disseke olan gevflek peritiroid areolar doku ve
tiroid kapsülü delen damarlarla karfl›lafl›l›r. Diseksiyon posterolateral lobun ar-
kas›na ulafl›nca, tiroid kapsülüyle yak›n iliflkili olan superior paratiroid bezi ta-
n›n›r.

Berry Ligamenti

Tiroid yutma s›ras›nda larinks ve trakea ile birlikte eleve olur ki bu sayede yut-
mayla hareketlili¤ine göre tiroid nodülü ile peritroid lenf nodu ay›rdedilebilir.
Tiroid anterior ve posterior suspansör ligamentlerle laringotrakeal komplekse
yap›fl›r. Anterior ligament ilk birkaç trakeal halkan›n anterior k›sm›ndan ç›k›p
istmusun alt k›sm›na yap›fl›r. Posterior suspansör ligament (Berry ligamenti ola-
rak da bilinir) tiroid kapsülün bir yo¤unlaflmas› fleklinde üst trakeal halkalar›n
lateral k›sm› ile bilateral tiroid loblar›mn alt k›s›mlar›n› s›k› bir flekilde yap›flt›-
r›r. Bu fibröz yap› Berry veya Berlin ligamentinin yap›flma zonu olarak tan›mla-
n›r.3 Berry ligamenti hem yo¤un hem de iyi vaskülarizedir ve alt k›sm› hizas›n-
da inferior tiroid arterden branfl al›r. Berry ligamenti tiroid dokusu ile iç içe ola-
bilir, hatta tiroid dokusu çeflitli oranlarda ligament içine girmifl olabilir. Bu ilifl-
ki rekürran laringeal sinirin belirlenmesi aç›s›ndan da önemlidir. Vafae’nin ça-
l›flmas›nda önemli oranda hastada rekürran sinirin Berry ligamentinin içinde
seyrederken tiroid dokusuna penetre olabilece¤i gösterilmifltir.3’4 Bu anatomik
faktörler dikkate al›nd›¤›nda kapsüler diseksiyon tekni¤inin rekürran sinir aç›-
s›ndan güvenli olmad›¤› görülmektedir. Ligamente girmifl olan tiroid dokusu
bazen lobektomiden sonra, tiroid lojunda Berry ligamentinin kesilmifl kenar›na
denk gelen yerde küçük yuvarlak bir yap› olarak görülebilir. Bu dokunun art›k-
lar› total tiroidektomiden sonra tiroid lojunda radyoaktif madde tutulumuna se-
bep olur.

Rekürran ve Superior Laringeal Sinirler

Vagusun servikal branfllar› olan superior laringeal sinirin (SLN) eksternal ve in-
ternal dallar› ile rekürran laringeal sinir (RLN) tiroid cerrahisi s›ras›nda önem
tafl›r (fiekil 22-1). SLN’nin internal dal› afla¤› farinks, supraglottik larinks, dil kö-
kü ve epiglotun tad tomurcuklar›na genel visseral affarentleri tafl›r. Eksternal
dal›, krikotiroid ve inferior konstriktör adalelere brankial efferentleri tafl›r. RLN
larinksin, krikotiroid haricindeki bütün intrinsik adaleleri ve inferior konstrik-
tör adalenin motor inervasyonunu sa¤lar, ayr›ca larinkste vokal kordlar›n alt
k›sm›, trakea ve üst ösefagustan genel viseral afferentler tafl›r. Vagus juguler fo-
ramenin pars nevrozas›ndan ç›k›p boyunda karotis k›l›f› içinde seyreder. Embri-
yolojik hayatta kalp afla¤› inerken, RLN mevcut en alt aortik ark taraf›ndan afla-
¤› tafl›n›r. Sa¤da vagus internal juguler venin posteriorunda seyreder ve sa¤
subklaviyen arterin birinci k›sm›n› önden çaprazlar. Sa¤ RLN vagustan ayr›ld›k-
tan sonra subklavien arterin arkas›ndan dolafl›p yukar› do¤ru yol al›r ve sa¤ to-
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rasik inlet den boyuna girer. Solda vagus karotis k›l›f› içinde arkus aortamn
önünden afla¤› iner. Sol RLN vagustan ayr›l›r, arkus aortan›n alt›ndan oblitere
olan duktus arteriozusun lateralinden geçer. Sa¤da beflinci aortik ark normal
olarak alçal›r. Böylece sa¤ RLN 4. ark›n (sa¤ subklavien arter) alt›nda kal›r (fie-
kil 22-2). E¤er sa¤ 4. ark›n geliflmesinde problem olursa sa¤ subklavien arter aor-
tadan ç›kar ve sa¤a retro-ösefageal olarak geçer. Bu durumda RLN karotis k›l›-
f›ndan ç›k›p larinkse girifl noktas›na direkt uzan›r, bu flekilde nonrekürran RLN
oran› %0.5-l civar›ndad›r. Solda 5. ark duktus arteriozusu, 4. ark ise aortay› olufl-
turur ve sol RLN aortan›n alt›ndan oblitere duktus arteriozusun hemen latera-
linden yukar› uzan›r. Non rekürran sol RLN ancak büyük damarlar›n transpo-
zisyonunda görülür.

Sa¤ RLN torasik inlete sola göre daha lateralden girer. Sa¤ RLN boyunda la-
teralden mediale bir eksende yukar› ç›kar ve inferior tiroid arteri çaprazlar. Su-
perior olarak inferior konstriktör adalenin inferior k›sm›n›n alt›ndan geçip kri-
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fiekil 22-1. Rekürran ve superior laringeal sinirler.

Tiroid
kartilaj

Intemal dal Superior laringeal
s›n›r

‹nferior konstriktör
üzerinde ekstemal dal

Rekürran larengeal
sinir

Krikotiroid
adale



kotiroid eklemin arkas›ndan larinkse girer. Sinirin larinkse girme zonunun an-
teriorunda tiroid kartilaj›n inferior kornusu yer al›r. Sol RLN aortik ark›n alt›n-
dan geçerek torasik inlete daha paratrakeal bir pozisyonda girer, trakeaö-sefa-
geal yar›k içinde veya yak›n›nda yukar› ç›kar ve inferior tiroid arterin distal dal-
lar›n› çaprazlar. Tipik olarak, larinkse girmeden önceki son 1 cm’de trakean›n
lateral kenar›na yak›n seyreder. RLN 3 yoldan bulunabilir; lateral yaklafl›mda
Berry ligamentinin yak›n›nda midpolar seviyede, inferior yaklafl›mda torasik in-
let civar›nda, superior yaklafl›mda superior polun diseksiyonunu takiben larink-
se girifl zonunda. Hastalar›n yaklafl›k üçte birinde RLN larinkse girmeden branfl
verebilir. Branfllaflman›n %90’› RLN nin inferior tiroid arteri çaprazlad›¤› nokta-
n›n üstünde yer al›r.7 Ayn› hastan›n iki taraf› branfl laflma aç›s›ndan farkl›l›k
gösterebilir.
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fiekil 22-2. Tiroidin posteriorden görünümünde; süperior, inferior tiroid arterler ve rekürran
laringeal sinirle iliflkisi.

Rekürran
larengeal sinir

Süperior tiroid
arter

Süperior
paratiroid

Rekürran larengeal
sinir

‹nferior
tiroid
arter

Jugular ven
ve karotid
arter



G‹R‹fi
Difl, çene ve iliflkili yap›lar›n geliflimindeki embriyolojik dokunun tüm tabakalar›-
n›n kompleks etkileflimi, çenedeki nadir kistik ve neoplastik antitelerin olas›l›¤›
sonucunu do¤urur. Ektodermal, nöroektodermal ve mezodermal yap›lardan geli-
flen patolojik durumlarla karfl›lafl›labilir. 

ÇENEN‹N K‹STLER‹
Üst ve alt çenede, epitelle döfleli yap›lar oluflturan ve ekspansiyon gösteren ger-
çek kistler çok düzenli görülürler, baz›lar› ekspansiyonun akut semptom ve bul-
gular›yla karfl›m›za ç›karlar, di¤erleri ise baflka nedenle yap›lan rutin radyolojik
incelemeler s›ras›nda tesadüfen fark edilirler. Bu gerçek kistler çene kemikleri
içinde görünüm olarak tektirler, ço¤unlukla çene içinde diflleri oluflturan invajine
olan ektodermin kendine özgü iliflkisi sonucu oluflurlar.

Ancak radyolojik incelemelerde saptanan çenedeki tüm radyolüsensiler ger-
çek kist de¤ildir. Kistik radyolojik görünümüne karfl›n, epitelle döfleli olmayan bir
k›s›m antite de ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Ayr›ca, kist olarak görülen baz› lez-
yonlar›n da neoplazmalar olarak s›n›fland›r›lmas›, 2005 Dünya Sa¤l›k Örgütü
(DSÖ) s›n›flamas›nda belirtildi¤i gibi, hem davran›fl hem de tedavi gereklili¤i ne-
deniyle daha iyidir.

Çenenin kistleri hücresel orijinine göre flu flekilde s›n›fland›r›l›r:

• Odontojenik, diflin geliflimsel yap›lar›n›n anormal proliferasyonu sonucu veya
normal difl oluflumunu takiben embriyonik kal›nt›lardan geliflir

veya

• Nonodontojenik veya fissüral

Odontojenik kistler patofizyolojilerine göre s›n›flanacak olursa:

• ‹nflamatuar

veya

• Geliflimsel

Odontojenik Kistler-‹nflamatuar
Radiküler Kist 
En s›k görülen kistler difl köküyle iliflkili olanlard›r, bu nedenle radiküler kist ola-
rak adland›r›l›rlar. Diflin pulpas› ciddi çürükler veya travma sonucunda nekrotik
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hale gelebilir. Nekrotik doku, diflin kemi¤e komflu apeksinde inflamatuar yan›ta
yol açar. Kist s›kl›kla kronik inflamatuar granülom içinde geliflir; kistin epiteliyal
döflemesi diflin embriyolojik geliflimi s›ras›nda hapsolan epiteliyal art›klar›ndan
(Malassez art›klar›) köken ald›¤› söylenmektedir. Kistlerin ço¤u asemptomatiktir;
a¤r›, hassasiyet veya flifllik sadece sekonder olarak infekte olduklar›nda görülür.
Tan›da semptomatik diflin muayenesi ve alan›n düz grafisi gereklidir; tan› için
nonvital difl gereklidir. Kronik radiküler kist, komflu gingiva veya çene veya ya-
nak cildine fistülize olmas›yla da belirgin hale gelebilir. Kistin tedavisi (ve her-
hangi fistül veya sinüsün), diflin nekrotik pulpas›n›n endodontik tedavisi veya difl
çekimi ile inflamatuar uyar›n›n kayna¤›n›n kald›rmas›n› gerektirir.

Rezidüel Kist
Önceden çekilmifl diflin oldu¤u yerdeki radyolüsen lezyonlar, ço¤unlukla, ya difl
çekimi s›ras›ndaki yetersiz küretaj ya da bölgedeki epiteliyal art›klar taraf›ndan
oluflturulan inflamatuar cevab›n devam› ile ortaya ç›kan, difl kayb›na yol açan sü-
recin art›klar›d›r. Bu tip rezidüel kistler hemen daima asemptomatiktirler ve rad-
yografide saptand›klar›nda uygun öykü de mevcutsa tan› konulur.

Odontojenik Kistler-Geliflimsel
Dentijenöz Kist
Dentijenöz veya foliküler kistler ç›kmam›fl diflin taç tabakas› ile iliflkilidir. En s›k
10-30 yafl grubunda tan› konulur ve herhangi bir ç›kmam›fl kal›c› difl veya fazla
olan difl kaynak olmas›na ra¤men, s›kl›kla mandibulada impakte olmufl üçüncü
molar difl veya maksiler kanin diflte görülür. Tüm difller çene içinde geliflen diflin
taç tabakas›na haloyla çevrili görünümünü veren çok tabakal› folikülden geliflir-
ler. Diflin normal ç›k›fl› s›ras›nda difl tac›n›n minesini oluflturan azalm›fl mine epi-
teli difl a¤›z içine do¤ru ilerlerken üzerindeki gingiva içinde kaybolur. E¤er difl ç›-
kamazsa, mine ve epitel aras›nda s›v› birikebilir ve genifllemifl folikül veya gerçek
kist oluflur. Diflin taç tabas›n› çevreleyen radyolüsensi kal›nl›¤› 4 mm’den azsa,
lezyon genellikle hiperplastik folikül olarak de¤erlendirilir; e¤er kal›nl›k 4
mm’den fazla ise gerçek dentijenöz kist mevcuttur. Kist difle taç ve kök ars›ndaki
ba¤lant›dan ba¤l›d›r, kök dahil de¤ildir. Bu lezyonlar›n kronik natürü genellikle
radyografide sklerotik s›n›r oluflturmas›na neden olmaktad›r. Diflin tac›n›n çene-
deki yerinden yer de¤ifltirmesi kist büyüdü¤ünde s›k görülür; komflu difl kökü-
nün rezorpsiyonu ise nadir de¤ildir. Tart›fl›lacak daha kötü prognoza sahip di¤er
lezyonlardan ay›r›c› tan›s›, klinik veya radyolojik incelemeyle kesin olarak yap›la-
maz ve histolojik tan› gereklidir. Tedavide ilgili difl boyunca yap›lan kistin basit
enükleasyonu küratiftir.

Erüpsiyon Kisti
Difl ç›karken dental folikül fark›nda olmadan kaybolursa, nadiren difl ç›kmas› s›-
ras›nda üzerindeki gingivan›n incelmesiyle yuvarlak, mavimsi kist belirginleflir.
Bu kistler önemsizdir ve diflin buradan ç›kmas› s›ras›nda kaybolmalar› nedeniyle
tedavi gerektirmezler. Benzer bir durum bazen yeni do¤an ve infantlarda özellik-
le ön mandibulada görülmektedir.



KAROT‹D C‹S‹M TÜMÖRLER‹
Tan›m

• Karotid cisimci¤i karotis bifürkasyosunda lokalize nöral krestten köken alan
bir kemoreseptördür. Karotid cisimci¤i, yaklafl›k 5 mm boyutundad›r ve karo-
tisin adventisyas›n›n posteromedialine yerleflir.

• Karotid cisimci¤i tümörü karotid cisimci¤i paragangliomas›d›r.

Epidemiyoloji
• Tipik olarak yaflam›n dördüncü beflinci dekatlar›nda görülür.
• Kad›n erkek oran› 2/1’dir.
• Nadir görülen tümördür, ancak s›kl›¤› deniz seviyesinden 2000 m yüksekte

yaflayan popülasyonlarda daha yüksektir. Bu kronik hipoksi ve karotid cisim
hiperplasisine ba¤lanmaktad›r.

• Karotid cisim tümörleri bafl boyun paragangliomalar›n›n en s›k görülenidirler
ve yaklafl›k %65’ini olufltururlar.

Patofizyoloji
• Karotid cisim paraganglias› düzenleyicileri içerir:

• Kemoreseptörler, oksijen ve karbondioksit seviyelerindeki, pH ve kan ak›-
m›ndaki de¤iflikliklere duyarl›d›rlar.

• Baroreseptörler, kan bas›nc›ndaki de¤iflikliklere duyarl›d›r.
• Kemoreseptörlerin yan›t›, katekolaminlerin kan dolafl›m›na sal›nmas›; kalp h›-

z›, solunum say›s› ve sistemik kan bas›nc›nda art›fl sonucu ile olur. 
• Karotid cisim, sensorinöral innervasyonunu glossofaringeus sinirinden al›r

(”Hering” siniri veya karotid sinüs siniri).
• Karotid cisim tümörleri, iki tip hücre içeren parasempatik paraganglialar›n

nonkromafin hücrelerinden kaynaklan›r: Nörosekretuar granülleri içeren Tip
I veya “Chief” hücreleri ve nörosekretuar granüllerden yoksun Tip II veya des-
tekleyici hücreler. Paragangliomalar “Chief” hücrelerinden köken al›rlar.

• Normalde karotid cismi, karotis arterden kaynaklanan küçük kan damarlar›n-
dan beslenir. Bir tümör geliflti¤inde, predominant olarak eksternal karotis ar-
terin çeflitli dallar›n›n yan› s›ra internal ve kommon karotis arterden kaynak-
lanan, zengin bir damar a¤› görülür.
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Genetik
• Karotid cisim tümörlerinin üç genel tipi vard›r: Sporadik, familyal, hiperplas-

tik.
• Sporadik tümörler:

• En yayg›n, vakalar›n %85-90’ini oluflturur.
• Kad›nlarda 2 kat fazla görülür.
• Bilateral ve multiple tümörler vakalar›n %10-20’sinde görülür. 

• Familyal karotid cisim tümörleri:
• Vakalar›n yaklafl›k %10’unu oluflturur.
• 11. kromozomdaki mutasyona ba¤lanm›flt›r.
• Kuflak atlamayla sonuçlanan, gecikmifl mutasyon paternli otozomal domi-

nant geçifllidir.
• Familyal tümörlü hastalar, daha s›kl›kla yaklafl›k olarak %30 bilateral has-

tal›¤a sahiptirler.
• Karotid cisim hiperplazisi:

• En s›k deniz seviyesinden 2000 m yüksekte yaflayan popülasyonlarda gö-
rülür. Bu yükseklikle direkt ba¤lant›l› bulunmufltur ki; en yüksek oran
3000 ve 4500 m aras›nda yaflayanlardad›r.

Patoloji
• Histolojik olarak, “Chief” hücreleri kümeler halinde veya “Zellballen” olarak yer-

leflmifltir. ‹yi bir granüler eozinofilik sitoplazmaya sahiptirler. “Chief” hücreleri
ayr›ca katekolamin içeren argyrofilik nörosekretuar granülleri de içerirler.

• Bu hücreler retukilin boyal› septa ve sustentakular hücrelerle çevrilidir. Sus-
tentakular hücreler elektron mikroskobu ile tan›mlanabilirler.

Klinik De¤erlendirme
• Tipik olarak hasta boyunda yavafl büyüyen a¤r›s›z kitle ile baflvurur.
• Büyük tümörler disfaji, sempatik zincir nöropatilerine, hipoglossal sinir palsi-

sine ve/veya vokal kord paralizilerine sebep olabilirler. 
• Labil hipertansiyon, ciltte k›zar›kl›k (“flushing”) veya bafl a¤r›s› hikayesi, bir

fonksiyonel tümör için laboratuar de¤erlendirmesini akla getirmelidir, örne-
¤in epinefrin veya norepinefrin idrar metabolit seviyeleri. 24 saatlik idrarda
metanefrin en duyarl› testtir.

• Fizik muayenede, tümör hiyoid kemik seviyesinde sternomastoidin ön kena-
r›nda yerleflir.

• Kitle yatay eksende hareketli iken dikey eksende hareketsizdir.
• Üfürüm oskülte edilebilir ve kitle pulsatil olabilir.
• Hastalar›n %2-10’unda bu tümörler bilateral olabilir.

Tetkikler
• ‹nce i¤ne aspirasyonu (‹‹A) tan›mlanm›flt›r, bununla birlikte tan› temel olarak

klinikoradyolojik bulgularla konur.
• T1 a¤›rl›kl› manyetik rezonans görüntüleme (MRG) görüntüleri karakteristik

olarak “tuz-biber” görünümü gösterir.
• T2 a¤›rl›kl› MRG görüntüleri hiperintens tümörü gösterir.
• Anjiyografi, internal ve eksternal karotis arterlerin tümör nedeni ile ayr›lmas›

sonucu oluflan “lyre” bulgusunu gösterebilir. Besleyici damarlar›n embolizas-
yonu rezeksiyon öncesinde planlanabilir.



G‹R‹fi
TNM sistemi primer alandaki (T) kanserli tümör dokusu tutulumunu, ayr›ca rej-
yonel lenf nodlar›na (N) yay›l›m› ve uzak metastaz› (M) tan›mlar. 

EVRELEME S‹STEM‹N‹N ÖNEML‹ ÖZELL‹KLER‹
TNM evreleme sistemi ortak bir zeminde kanserin tan›mlanmas› ve klinisyenlerin
hastal›¤› tart›fl›rken ortak dil kullanmalar›n› sa¤lamak için oluflturulmufltur. Bu
sistem prognozun daha iyi anlafl›lmas›n› ve hastan›n do¤ru yönlendirilmesini
sa¤lar. Tedavi protokolleri benzer tümörlerin tedavi sonuçlar›na göre düzenlenir.
Sonuç olarak bu sistem klinik araflt›rmalar için kanserlerin s›ralanmas›nda ve çe-
flitli tedavi seçeneklerinin sonuçlar›n› de¤erlendirmede yararl›d›r. 

TAR‹HÇE
American Joint Commitee on Cancer (AJCC) 1959 y›l›nda daha önceki klasifikas-
yon sistemlerini birlefltirmek ve flimdi kullan›lan evreleme sistemine temel olufl-
turmak için oluflturulmufltur. Daha sonras›nda AJCC tüm anatomik alanlar ve alt-
gruplar için evreleme ve klasifikasyon sistemini güncellenmeye devam etmifltir.
En son düzenleme 2002 y›l›nda bas›lm›flt›r.1

TNM KATEGOR‹LER‹NDE TANIMLAR
T primer tümörün uzan›m›n› tarif eder. Befl kategori vard›r: TX (primer tümör de-
¤erlendirilemiyor), T0 (primer tümör bulgusu yok), Tis (tümör insitu) T1, T2, T3
ve T4, bafl boyunda genellikle tümörün boyutu T evresini belirler. Dikkat edilme-
si gereken durum larinks kanserinde vokal kord hareketlili¤idir. ‹nvazyon derin-
li¤i evreleme sistemine dahil edilmez.

N kanserin rejyonel lenf nodlar›na yay›l›m›n› befl kategoride tan›mlar: NX (rej-
yonel lenf nodu de¤erlendirilemiyor), N0, N1, N2 ve N3. Bunlar temel olarak lenf
nodlar›n›n boyutunu tarif eder ve tutulum olan lenf nodunun yerine göre modifi-
ye edilir. Cerrahi olarak ç›kar›lm›fl lenf nodunun patolog taraf›ndan de¤erlendiril-
mesi sonras›nda N evresini etkileyebilir.
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M uzak metastaz varl›¤›n› tan›mlar, ya MX, M0 ya da M1 fleklinde. Rejyonel lenf
nodlar› d›fl›nda metastaz oldu¤unda M1 hastal›k olarak kabul edilir. M0 yeterli de-
¤erlendirme sonunda metastaz varl›¤› olmamas› olarak tan›mlan›r. MX metastaz ta-
rama çal›flmas› tamamlanmad›¤› anlam›na gelir ama metastaz ihtimali düflüktür.

Güncel evreleme sistemi gruplar ve altgruplar›da içerecek flekilde tablolarda
özetlenmifltir (detayl› tan›mlamalar güncellenen AJCC kitapç›¤›nda bulunabilir).
Dört kategoriye bölünmüfltür:

1. Dudak, oral kavite, farinks, ve larinks (Tablo 25-1’den 25-7’e)
2. Nazal kavite ve paranazal sinüsler (Tablo 25-8 ve 25-9)
3. Majör tükürük bezleri (Tablo 25-10)
4. Tiroid bezi (Tablo 25-11)

Nodal evreleme (Tablo 25-12) ve evre gruplar› (Tablo 25-13 ve 25-14) takip
eden tablolarda gösterilmifltir.
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TABLO 25-1.   DUDAK VE ORAL KAV‹TE

Oral dil, bukkal mukoza, sert damak, alveolar bölge, retromolar trigon, a¤›z taban› ve dudaklar› kapsar

T1 <2 cm
T2 >2 cm <4 cm
T3 >4 cm
T4 Çevre yap›lar›n tutulmas› (kemik, sinir, yumuflak doku, derin dil kaslar›, cilt)

TABLO 25-3.   OROFAR‹NKS

Dil kökü, yumuflak damak, tonsiller faringeal duvar› kapsar

T1 <2 cm
T2 >2 cm <4 cm
T3 >4 cm
T4 Çevre yap›lar›n tutulmas› (larinks, derin dil kaslar›, pterigoid kaslar, kemik)

TABLO 25-4.   H‹POFAR‹NKS

Priform sinüs, faringeal duvar postkrikoid alan› kapsar

T1 <2 cm
T2 >2 cm <4 cm
T3 >4 cm
T4 Çevre yap›lar›n tutulmas› (k›k›rdak, kemik, tiroid bez, özefagus, prevertebral fasya)

TABLO 25-5.   SUPRAGLOTT‹K LAR‹NKS

Lingual ve laringeal ve infrahyoid epiglot, yalanc› vokal kordlar, aritenoidler, ariepiglottik plikalar›

kapsar

T1 Bir alt bölgeyle s›n›rl›
T2 Supraglottik larinks içinde di¤er çevre alt bölgelere veya supraglottik larinks d›fl›na yay›l›m
T3 Vokal kord fiksasyonu veya çevre yap›lar›n tutulumu (postkrikoid bölge, preepiglottik doku, 

paraglottik bölge, minör tiroid k›k›rdak invazyonu)
T4 Çevre yap›lar›n tutulmas› veya larinksin d›fl›na uzan›m

TABLO 25-2.   NAZOFAR‹NKS

T1 Nazofarinkse s›n›rl›
T2 Orofarinks, nazal kavite, veya parafaringeal alana uzan›m
T3 Kemik yap›lar›n veya paranazal sinüslerin tutulumu
T4 Çevre yap›lar›n tutulmas› (kafatas›, kranial sinirler, infratemporal fossa, hipofarinks, orbita, 

mastikatör alan)



SIKLIK/SA⁄ KALIM

Melanoma s›kl›¤› 1975’ten beri düzenli olarak art›fl göstermektedir ve neredeyse
60.000 insan›n 2007 y›l›nda teflhis edilece¤i tahmin edilmektedir. Melanoma flu an-
da hem kad›nlarda, hem de erkekler de görülen en yayg›n alt›nc› kanserdir, ancak
s›kl›¤› gibi sa¤ kal›m da erken tan›ya ba¤l› olarak yükselmifltir. Erkeklerde biraz
daha s›kt›r ve on y›ll›k süreler de¤erlendirildi¤inde melanoma geliflme olas›l›¤› en
yüksek 70 yafl üzerindedir. Ömür boyu melanoma geliflme riski erkeklerde 49’da
1, bayanlarda 73’te 1’dir. Toplam sa¤ kal›m, flu anda tüm yeni vakalar için %92’dir.

R‹SK FAKTÖRLER‹

Günefl ›fl›¤›na özellikle UVA’ya maruz kalma, tekrarlayan yan›klar ve çocukluk dö-
neminde ›fl›nlanma–Günefl kremleri, UVA maruziyetinden devaml› koruyamazlar,
bu yüzden malign melanoma geliflimini engelleyemezler. Bronzlaflt›rma üniteleri,
do¤rudan günefle maruz kalmaya oranla riski artt›r›rlar, bireysel olarak y›lda 10 ke-
reden fazla bronzlaflmak için bu yöntem kullan›ld›¤›nda risk 7 kat›na ç›kar. UV’ye
maruz kal›nd›¤›nda cilt hasar›n› h›zland›ran haz›rlay›c› faktörler, Fitzpatrick tip 1
cilt, k›z›l saç, çiller, mavi gözler ve tekrarlayan kabarc›klaflan yan›klard›r.

Xeriderma pigmentosum-Enzimatik bir hasar, bireyleri, bu bireylerin %7’sin-
de oluflacak olan melanomay› da içeren erken cilt kanserlerine yol açacak UV ha-
sar›na yatk›nlaflt›r›r. 

CDKN2A mutasyonunun pankreas kanseri ve gö¤üs kanseri ile birlikte mela-
noma geliflimi ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir. BRCA2 pozitif gö¤üs kanserli has-
talar da daha yüksek h›zda melanoma geliflimi göstermifllerdir. 

Soy geçmifli–Melanomaya e¤ilimli aile, bireylerin riskini, aile hikayesinin
uzunlu¤una ba¤l› olarak 35-70 kat yükseltir, oysa tek bir melanomal› bireyli aile
hikayesi riski 2-3 kat artt›r›r. 

Daha önceki melanoma hikayesi–bir sonraki yeni melanoma geliflme rölatif
riski 8 kat daha fazlad›r. 

ÖNLEMLER

• Özellikle çocuklarda günefl yan›klar›ndan sak›nma.
• Günefl kremlerinin koruyucu etkisine dikkat et.
• Yapay bronzlaflma cihazlar›ndan sak›n.
• “Küresel güneflten korunma”y› teflvik et.

ÖNCÜ LEZYONLAR

• Displastik nevüs–Melanoma geliflme rölatif riski nevüs say›s›n›n artmas› ile
art›fl gösterir, sadece 1 displastik nevüs ile risk 2–3 kat ve 10’dan fazlas› için 10
kat olur.
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• Konjenital dev nevüs–Bildirilen melanomaya dönüflüm riski %5 ile %20 ara-
s›nda de¤iflir. 

• Hutchinson lekesi–Bildirilen melanomaya dönüflüm riski %3 ile %5 aras›nda
de¤iflir. 

ERKEN TEfiH‹S

Afla¤›daki özellikler, pigmente lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda melanomay› göz ard›
etmemek için de¤erlendirilmelidir: düzensiz s›n›rlar, yüzey düzensizli¤i, ülseras-
yon, kanama, kafl›nma, satelit lezyonlar ve multiple renkler. Uzun süreli bir nevü-
sün afla¤›dakilerden bir veya fazlas› geliflti¤inde melanomaya dejenerasyon po-
tansiyeli oldu¤u düflünülmelidir: derinleflen pigmentasyon, depigmentasyon, no-
dülariteyi içeren boyutunda h›zl› de¤iflim veya bölgesel adenopatinin geliflmesi. 

BAfi VE BOYUN BÖLGES‹NDE YERLEfi‹M

Yüz cildi, bafl ve boyun melanomalar›n›n yaklafl›k yar›s›ndan sorumlu en s›k lo-
kalizasyondur. Boyun ve kafa cildi vakalar›n yaklafl›k %15’inden ve kulak yakla-
fl›k %10’undan sorumludur. 

Bafl ve boyun melanomalar›n›n %1’i primeri bilinmeyen tümör olarak görülür.
‹lginç olarak, bunlar, primer tümörü belirlenen benzer nodal metastazlardan,
özellikle de metastaz boyutu 3 cm’den daha küçük ise, daha iyi prognoza sahip-
tirler.

fiÜPHEL‹ LEZYONLARIN B‹YOPS‹S‹ 

Mümkün oldu¤unca pigmentli lezyonlardan, dar cerrahi s›n›rlarla (2 mm) eksiz-
yonel biyopsi ile biyopsi yap›lmal›d›r, yine de melanomaya dönüflebilece¤i için
ileriki tedavi için dikkatli planlanmal›d›r. Tercih edilen anestezi lezyona infiltras-
yondansa, blok tekni¤i ile olmal›d›r. “Pounch” biyopsi daha büyük lezyonlar için
uygundur ve lezyonun en kal›n yerinden al›nmal›d›r ve invazyonun derinli¤inin
de¤erlendirilebilmesi için patolo¤a uygun olmal›d›r. ‹deal olarak patoloji raporu,
immünohistokimya (s–100, hmb 45, melin A), kal›nl›k ölçümü (mm), Clark sevi-
yesi ve tümör ülserasyonunun varl›¤› veya yoklu¤unu kapsayan kesin tan›y› içer-
melidir. 

Küretaj veya t›rafllama biyopsileri, gerekli tan›sal bilgileri sa¤layamad›klar›
için, pigmentli cilt lezyonlar› için hiç bir zaman uygun de¤ildirler. 

Melanoma Alt-tipleri
• Yüzeysel yay›lan melanoma–bafl ve boyun melanomalar›n›n yaklafl›k %70’i ile en

s›k görülenidir. Bafllang›çta büyüme renk de¤iflimi ile horizontaldir, bunu no-
düler alanlar›n geliflimi ile vertikal büyüme faz› izler. Ço¤u önceden var olan
“junctional” nevüslerde oluflur. 

• Nodüler melanoma–melanomalar›n %15-30’undan sorumludur ve en s›k normal
ciltten yeniden bafllar. Radial büyüme faz› yoktur. Bunlar›n bir alt grubu ame-
lanotik melanomalard›r. Nodüler melanomalar en kötü prognoza sahiptirler. 

• Lentigo maligna melanoma–melanomalar›n %4-10’undan sorumludur. Büyük
düz pigmente alanlar olarak görülürler ve en s›k yafll›lar›n yanaklar›nda görü-
lürler. Daha yavafl seyir ile en iyi prognoza sahiptirler.
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‹NS‹DANS
• Larinks kanserleri tüm dünyada yeni oluflan kanserlerin %1 ila %2’sini oluflturur
• 2007 y›l›nda, ABD 11,300 yeni olgu tan› alm›fl; 3660 hasta larinks kanseri nede-

niyle hayat›n› kaybetmifltir.1

EP‹DEM‹YOLOJ‹ VE PATOGENEZ

• Erkek:Kad›n hasta oran› 3-5:1’dir, ancak kad›nlarda sigara içme oran› artt›¤›
için risk oran› da artmaktad›r

• 6. ve 7. dekatta risk oran› artmaktad›r
• Tütün: sigara tüketiminin artmas› oran›nda risk artar2

• Alkol: alkol kullanmayanlara oranla rölatif risk art›fl› (2.2) saptanm›fl: suprag-
lottik kanserlerde artm›fl risk3,4

• Meslek: petrol ürünleri
• Nikel
• Deri ürünleri sanayi
• Boya, a¤aç ürünleri
• Radyasyona maruz kalma

• Di¤erleri: olas› gastroözofajial reflü hastal›¤› (GERD): human papiloma virüs
(HPV)

ONKOLOJ‹K ANATOM‹

• Ayr›nt›l› larinks anatomisi Bölüm 20’de anlat›lm›flt›r
• Larinks 3 bölgeye ayr›l›r (fiekil 27-1 ve 27-2)
• Supraglottis epiglottisi içerir:

• Ariepiglottik foldlar (laringeal bölümü)
• Aritenoidler
• Ventriküler bandlar

• Glottis vokal kordlar›n üst ve alt yüzleriyle anterior ve posterior komissürleri
içerir
• Ventrikülün lateral s›n›rlar›n›n 1 cm afla¤›s›na kadar uzan›r.

• Subglottis glottisin alt s›n›r›ndan krikoid k›k›rda¤›n alt s›n›r›na kadar uzan›r.
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fiekil 27-1. Larinksin anatomik alt bölümlerini gösteren sagittal kesit.

fiekil 27-2. Kanser yay›l›m›nda bariyer oluflturan yap›lar›n larinksin koronal kesiti ile göz-
lenmesi

Epiglot Hiyoepilottik ligaman

Hyoid k›k›rdak

Tirohiyoid ligament

Pre-epiglottik bafll›k

Tiroid k›k›rdak

Vestibuler flod

Laringeal sinüs

Vocal fold

Ariepiglottik fold

Kuneiform k›k›rdak

Kornikulat k›k›rdak

Aritenold k›k›rdak

Krikoid k›k›rdak

Supraglottik bölge

Paraglottik bölge

Reinke’s bofllu¤u

Kuadrangular membrane

Tiyroid k›k›rdak

Ventriküler ligament

Konus elastikus

Krikoid k›k›rdak

ÖNEML‹ LAR‹NGEAL BOfiLUKLAR
1. Pre-epiglottik boflluk:

• S›n›rlar›
• Üst:  Hiyoepiglottik ligaman

Valleküler mukoza



• Ön: Tirohyoid ligaman
Tiroid k›k›rdak
Hiyoid 

• Arka: Epiglot
Tiroepiglottik ligaman

• Epiglot anatomik dehissanslara sahip oldu¤u için larinks içerisindeki kan-
ser pre-epiglottik bofllu¤a yay›labilir, böylece kanser evresi T1’den T3’e
ilerler.

2. paraglottik boflluk: larinks mukozas›n›n derininden larinksin d›fl›na do¤ru
uzanan potansiyel boflluktur. 
• S›n›rlar›: 

• Lateral: Önde—tiroid k›k›rdak
Arkada—piriform sinüs medial duvar›n›n üzerindeki mukoza

• Medial: Üstte quandrangüler membran
Altta conus elastikus

EVRELEND‹RME
Tablo 27-1 5

PATOLOJ‹
• Skuamoz hücreli karsinoma (SCC) laringeal kanserlerin %95 ini oluflturmakta-

d›r. Bu bölüm larinksin skuamoz hücreli karsinomlar›na odaklanm›flt›r.
• Larinks yap›s›nda buluna tüm hücre tiplerinden malign tümör geliflebilir.

1. Kanser Geliflimi:

Normal 
epitel - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - →Kanser

↑ ↑ ↑ ↑
‹nsult/ Mukozal Displazi Karsinoma 
karsinojenler hiperplazi/ (hafif, orta in situ
metaplazi fliddetli)

• Displazi derecesinin artmas› art›fl›,invaziv karsinomaya dönüflüm ihti-
malini artt›rmaktad›r:
• Hafif: %7 
• Orta: %18             (SCC oluflumu) 
• fiiddetli: %24

2. Kanser ve servikal metastazlar›n yay›l›m›:
• Tan› an›nda N+ metastaz oran› %55
• Dil kökü, vallekula,hipofarenks yay›l›m› metastaz riskini artt›rmaktad›r.
• Metastazlar esas olarak Level 2, 3 ve 4’te oluflmaktad›r

(1) Supraglottis:
Kanser ço¤unlukla epiglottiste lokalize olmaktad›r
Lokal yay›l›r.
Endolenfatik infrahyoid SCC epiglottik foramina arac›l›¤› ile pre-

epiglottik bölgeye ve/veya vallekulaya yay›l›m gösterebilir.
Ariepiglottik kanserler priform sinüs maligniteleri ile benzer davra-

n›fl gösterirler, bundan dolay› diffüz yay›l›m ve yüksek metas-
taz oran› vard›r.

Zengin lenfatik a¤ olmas› servikal metastaz oran›n›n yüksek olma-
s›n› aç›klar.

ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY: BAfi VE BOYUN CERRAH‹S‹678
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TABLO 27-1.   TNM EVRELEME5

Primer Tümör (T)

Tx: Primer tümör de¤erlendirilemiyor
To: Primer tümör yok
Tis: Karsinoma in situ
• Supraglottis
T1: Tümör supraglottik bölgenin bir alt bölümüne lokalize ve vokal kord hareketleri do¤al. 
T2: Tümör supraglottisin birden fazla alt bölümünün mukozas›na veya glottise veya 

supraglottis d›fl›nda (dil kökü, vallekula, priform sinüs medial duvar› mukozas›) larinks
fiksasyonu yok.

T3: Tümör larinkse lokalize vokal kord fiksasyonu var ve/veya postkrikoid bölge, 
pre-epiglottik dokular, paraglottik bölgeden herhangi birinin invazyonu, ve/veya minör 

tiroid kartilaj erozyonu (iç korteks).
T4a: Tümör tiroid kartilaj invazyonu yapm›fl ve/veya larinks d›fl›nda doku invazyonu (trakea,

dilin derin ekstinsik kas› dahil boyun yumuflak dokular›, strap kaslar, tiroid, özofagus)
T4b: Tümör prevertebral bölgeye invaze, karotid arteri örtüyor veya mediastinel yap›lara invaze.
• Glottis
T1: Tümör vokal kordlara lokalize (anterior veya posterior komissür tutulu olabilir) kord 

hareketleri do¤al.
T1a: Tümör bir vokal korda s›n›rl›
T1b: Her iki vokal kord tutulu
T2: Tümör supraglottis ve/veya subglottis  ve/veya vokal kord hareketleri bozulmufl.
T3: Tümör larinkse s›n›rl› vokal kordlar fikse ve/veya paraglottik bölge invazyonu ve/veya

minör tiroid kartilaj erozyonu (iç korteks)
T4a: Tümör tiroid kartilaj invazyonu yapm›fl ve/veya larinks d›fl›nda doku invazyonu (trakea,

dilin derin ekstinsik kas› dahil boyun yumuflak dokular›, strap kaslar, tiroid, özofagus)
T4b: Tümör prevertebral bölgeye invaze, karotid arteri örtüyor veya mediastinel yap›lara 

invaze.
• Subglottis
T1: Tümör subglottise s›n›rl›
T2: Tümör vokal kordlara uzanm›fl normal veya bozulmufl mobilite
T3: Tümör larinke s›n›rl› vokal kordlar fikse
T4a: Tümör tiroid veya krikoid kartilaja invaze ve/veya larinks d›fl›nda doku invazyonu 

(trakea, dilin derin ekstinsik kas› dahil boyun yumuflak dokular›, strap kaslar, tiroid, 
özofagus)

T4b: Tümör prevertebral bölgeye invaze, karotid arteri örtüyor veya mediastinel yap›lara 
invaze.

Lenf nodlar› (N)

Nx: Bölgesel lenf nodlar› de¤erlendirilemiyor
No: Lenf nodu metastaz› yok
N1: 3 cm’den küçük tek ipsilateral lenf nodu metastaz›
N2: 3-6 cm aras›nda tek ipsilateral lenf nodu  veya 6 cm’den küçük multiple ipsilateral lenf

nodu, 6 cm’den küçük bilateral veya kontralateral lenf nodu metastaz›
N2a: 3-6 cm aras›nda tek ipsilateral lenf nodu metastaz›
N2b: 6 cm’den küçük multiple ipsilateral lenf nodu metastaz›
N2c:  6 cm’den küçük bilateral veya kontralateral lenf nodu metastaz›
N3: 6 cm’den büyük lenf nodu

Uzak metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz de¤erlendirilemiyor
Mo: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

Stage gruplar›

Evre 0: Tis N0 M0
Evre I T1 N0 M0
Evre II T2 N0 M0
Evre III T3 N0 M0

T1 N1 M0
T2 N1 M0
T3 N1 M0

(devam› ediyor)



Oral kavite ve farenks kanserleri dünyada her y›l 363.000 yeni vaka ile karfl›lafl›l-
mas›na ve 200.000 ölüme neden olmaktad›r. 2007 y›l›nda bu tümörler ABD’de
34.360 yeni kanser vakas›n›n ortaya ç›kmas›na neden olmufl ve ülkedeki bütün
kanserlerin %3’ünü oluflturmufltur.1 Erkeklerde kad›nlara göre en az 2.5 kat daha
fazla görülmektedirler. 

Oral kavite ve farenksten köken alan malign tümörlerin %90’dan fazlas› skua-
möz hücreli karsinomlard›r. Oral kavitede bulunan minör tükürük bezlerinden kö-
ken alan farkl› histolojik tiplerdeki tümörler ikinci s›kl›ktad›r. Oral kavite ve fa-
renks skuamöz hücreli karsinomlar›n›n etiyolojisi hem çevresel hem de genetik
faktörleri içerir. Tütün ve alkol kullan›m›, ileri yafl ve erkek cinsiyet, en s›k iliflki-
lendirilen risk faktörleridir. Tütün ve etanolun birlikte ve afl›r› kullan›m› bu kan-
serlerin geliflme riskini 15 kat artt›r›r. Virüslerde oral ve farengeal karsinoma geli-
flimiyle iliflkilidir. Birkaç çal›flmada Human Papilloma Virus’un (HPV) oral kavite
ve orofarenks skuamöz hücreli karsinomlar›n›n etiyolojisindeki, Epstein-Barr virü-
sünün nazofarengeal karsinoma geliflimindeki rolü gösterilmifltir.2 Gastroözefage-
al reflü hastal›¤› da hipofarengeal ve özefageal karsinoma geliflimiyle iliflkilidir.

ANATOM‹

Eskiden beri, oral kavite ve farenks, epidemiyolojik çal›flmalar ve s›n›fland›rmada
kolayl›k aç›s›ndan birlikte grupland›r›lmaktad›r. Bununla beraber, oral kavite ve
farenks karsinomlar› anatomik, biyolojik ve patolojik özellikleri aç›s›ndan büyük
farkl›l›klar gösterir. Dahas› farenks; orofarenks, hipofarenks ve nazofarenks ola-
rak üç farkl› bölgeye ayr›l›r (fiekil 28-1). 

Oral Kavite
Oral kavite kutanöz-vermilyon bileflim yerinden ön tonsil plikalar›na kadar uza-
n›r. Oral kavitenin posterior s›n›r›n› inferiorda sirkumvallat papillalar, superior-
da sert-yumuflak damak birleflim yeri oluflturur. Oral kavitenin alt bölümleri:
• Dudaklar
• Ön dil (2/3 ön)
• A¤›z taban›
• Bukkal mukoza
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• Gingival mukoza (alveoler ç›k›nt›), üst ve alt
• Retromolar trigon
• Sert damakt›r.

Orofarenks
Orofarenks anteriorda tonsil plikalar›ndan bafllar ve posteriora do¤ru yumuflak
damak, tonsil fossalar›, posterior farenks duvar› ve dil kökünü içerir. Orofarenks
vertikal olarak superiorda yumuflak dama¤›n inferior yüzünden, hiyoid kemi¤in
superiorundan geçen hatta kadar uzan›r. Orofarenks dört alt bölüme ayr›l›r:

• Dil kökü
• Yumuflak damak ve uvula
• Tonsil ve tonsil fossalar›
• Lateral ve posterior farenks duvarlar›

Hipofarenks
Hipofarenks hiyoid kemi¤in superior kenar›ndan bafllar ve krikoid k›k›rda¤›n in-
ferior kenar›na kadar uzan›r. Üç alt bölüme ayr›l›r:

• Piriform sinüsler, sa¤ ve sol
• Posterior hipofaringeal duvarlar
• Postkrikoid bölge 

fiekil 28-1. Farenks 3 anatomik bölgeye ayr›l›r. Yumuflak damak, hyoid ve krikoid bu böl-
gelere ay›r›r.

Nazofarenks

Orofarenks
Farenks

Hipofarenks



Postkrikoid bölge, aritenoid k›k›rdaklardan, krikoid k›k›rda¤›n inferior k›sm›-
na kadar uzan›r. Bu bölge iki piriform sinüsü birlefltirerek, hipofarenksin anterior
duvar›n› oluflturur. Piriform sinüs, farengoepiglottik plikalardan servikal
ösefagusun üst ucuna kadar uzan›r ve lateralde tiroid k›k›rdak, medialde ariepig-
lottik plikalar, aritenoid ve krikoid k›k›rdaklarla s›n›rlan›r. 

Nazofarenks
Nazofarenks farenksin superior k›sm›nda koanalar ile inferiorda yumuflak dama-
¤›n serbest kenar› aras›ndaki bölümdür. Nazofarenks üç alt bölüme ayr›l›r:

• Lateral duvarlar (Rozenmüller fossa ve torus tubarius dahil)
• Kemer veya tavan 
• Posterior duvar 

TNM EVRELEMES‹

Tümör, lenf nodülü ve sistemik metastaz (TNM) sistemi, tedavi uygulanmadan ön-
ce fizik muayene ve görüntüleme yöntemleriyle hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›n belirlen-
mesine dayanan klinik bir evreleme sistemidir. TNM evrelemesi prognozu de¤er-
lendirmek için yararl›d›r, tedavi seçimine yard›m eder ve tedavi sonuçlar›n›n de-
¤erlendirilmesine olanak sa¤lar. American Joint Committee for Cancer (AJCC),
de¤erlendirme ve evreleme kriterlerini koordine eder ve periyodik olarak güncel-
ler. Bafl boyun evreleme sistemindeki en son de¤ifliklik T4 tümörün ç›kar›labilir
(T4a) ve ç›kar›lamaz (T4b) olarak alt gruplara ayr›lmas›d›r.3

Bu evreleme sistemi klinisyen ve hastalar için yararl›d›r, ancak, tümörün biyo-
lojik potansiyelini ve tedaviye cevab›n› de¤erlendirmede mükemmel de¤ildir. Pri-
mer tümörün invazyon derinli¤i, büyüme flekli (egzofitik veya infiltratif) ve yu-
muflak doku ve/veya kemi¤e yay›l›m› gibi özellikler ek prognostik faktörlerdir.
Lenf nodülü metastaz› varl›¤›, hareketsizlik, cilde ülserasyon gibi özellikler de
önemlidir. Son olarak, primer tümörün perinöral invazyon, kal›nl›k, invazyon de-
rinli¤i ve diferansiasyon derecesi gibi önemli kötü patolojik özellikleri de henüz
hiçbir evreleme sisteminde yer almamakta, ancak kötü tedavi sonuçlar›yla kore-
lasyon göstermektedir. Metastatik tümörün lenf nodülü d›fl›na ekstrakapsüler ya-
y›l›m›, tedavi sonucunun kötü olaca¤›n›n en güvenilir göstergesidir. 

Oral Kavite, Orofarenks ve Hipofarenks Kanserlerinde TNM Evrelemesi3

T Evresi, Primer Tümör
• Tx: primer tümör de¤erlendirilemiyor
• T0: primer tümör yok
• Tis: karsinoma in situ

DUDAK VE ORAL KAV‹TE

• T1: primer tümörün çap› 2 cm’den küçük
• T2: primer tümörün çap› 2 cm’den büyük fakat 4 cm’den küçük
• T3: primer tümörün çap› 4 cm’den büyük 
• T4 (dudak): çevredeki yap›lara invazyon yapan tümör. [kortikal kemik, inferi-

or alveolar sinir, a¤›z taban› veya cilt invazyonu]
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• T4 (dudak): çevredeki yap›lara invazyon yapan tümör (kortikal kemik, inferi-
or alveolar sinir, a¤›z taban›, cilt invazyonu) 

• T4a (oral kavite): çevredeki yap›lara invazyon yapan tümör. kortikal kemik,
derin (ekstrensek) dil kaslar› (hiyoglossus, palatoglossus, stiloglossus, genioglo-
sus), maksiller sinüs, cilt invazyonu. Gingiva tümörlerinde kemik veya difl so-
ketlerindeki yüzeyel erozyon, tümörü T4 olarak de¤erlendimek için yeterli de-
¤ildir

• T4b: mastikatör boflluk, pterogoid plate veya kafa taban ve/veya karotis kl›f›
invazyonu yapan tümör

OROFARENKS

• T1: primer tümörün çap› 2 cm’den küçük
• T2: primer tümörün çap› 2 cm’den büyük fakat 4 cm’den küçük
• T3: primer tümörün çap› 4 cm’den büyük 
• T4a: medial pterogoid kas, mandibula, sert damak, derin dil kaslar› ve larenks

invazyonu yapan tümör
• T4b: lateral pterogoid kas, pterogoid plate, kafa taban›, lateral nazofarenks, ka-

rotis k›l›f› invazyonu yapan tümör

H‹POFARENKS

• T1: tümör tek bir bölümde s›n›rl› ve çap› 2 cm’den küçük
• T2: tümör komflu alt bölümlere veya bölgeye yay›lm›fl veya çap› 2 cm’den bü-

yük fakat 4 cm’den küçük, hemilarenks fiksasyonu yapmam›fl
• T3: tümörün çap› 4 cm’den büyük veya hemilarenks fiksasyonu yapm›fl
• T4a: tiroid veya krikoid k›k›rdak, hiyoid kemik, tiroid bezi, strep adeleler ve-

ya ösefagus invazyonu yapan tümör
• T4b: prevertebral fasiya, karotis arter k›l›f› veya mediastinal yap›lar› invaze

eden tümör

Bölgesel Lenf Nodülleri (N), Oral Kavite, Orofarenks ve Hipofarenks
• Nx: bölgesel lenf nodülleri de¤erlendirilemiyor
• N0: bölgesel lenf nodüllerine metastaz yok
• N1: ipsilateral, tek, çap› 3 cm’den küçük pozitif bir lenf nodülü
• N2a: ipsilateral, tek, en genifl çap› 3-6 cm aras›nda pozitif lenf nodülü
• N2b: ipsilateral, hiçbiri 6 cm’den büyük olmayan birden çok pozitif lenf nodü-

lü
• N2c: bilateral veya kontralateral hiçbiri 6 cm’den büyük olmayan birden çok

pozitif lenf nodülü
• N3: 6 cm’den büyük, pozitif bir lenf nodülü

Uzak Metastaz (M), Oral Kavite, Orofarenks, Hipofarenks ve Nazofarenks
• Mx: uzak metastazlar de¤erlendirilemiyor
• M0: uzak metaztaz yok
• M1: uzak metastaz 
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G‹R‹fi VE TAR‹HÇE

Mikrovasküler serbest doku transfer tekniklerinin edinilmifl travma, kopma ve kon-
jenital defektlerde artan bir flekilde genifl uygulama alanlar› bulmas›, son üç dekat-
ta bafl ve boyun hastalar›n›n rekonstrüktif cerrahisinde çok büyük ilerlemelerin
kaydedilmesine katk›da bulunmufltur. Bu da an›nda rekonstrüksiyon1 kavram›n›n
kolaylaflmas›na, deltopektoral fasyokutanöz flebe2 katk›da bulunarak takip eden
uygulamalarda geliflmifl ve 1970’lerin ortas›nda tan›mlanan miyokutanöz flepler
özellikle de pektoralis majör miyokutanöz flebin kullan›lmas›n› sa¤lam›flt›r.3

1959’da jejunal interpozisyon mikrovasküler flep transferi, baflar›yla gerçeklefl-
tirildi.4 Bununla beraber modern klinik rekonstrüktif mikrocerrahi devrinin bafl-
lang›c›; alet ve teknikteki ilerleme, yeni transferlerin tan›mlanmas› ve tan›mlanm›fl
fleplerle ilgili yeni uygulamalar›n araflt›r›lmas›yla birlikte 1970’lerin bafl›na rastlar.
Bir sonraki dekat ise serbest jejunum interpozisyonu,5 oral rekonstrüksiyon için ön
kol radial fasyokutanöz flebi6 ve özellikle oromandibüler rekonstrüksiyon için fre-
e fibula flebi ile ilgili büyük serili bildirimler yap›lm›flt›r.7 Bu tekniklerin üstünlü-
¤ünün fark›na var›lmas›, multidisipliner ekiplerin geliflimi ve eflzamanl› birbiriyle
ba¤lant›l› ameliyat yöntemleri, bafl ve boyun cerrahisi hastas›n›n fonksiyonel ve es-
tetik restorasyonunda görülmemifl bir seviyeye ulafl›lmas›na yol açt›.

Güvenilir rekonstrüktif tedavi seçeneklerine iliflkin her türlü t›bbi araç ve ge-
recin ulafl›labilir olmas›; bafl ve boyun cerrah›na ilerlemifl ve tekrarlayan hastal›k-
lara radikal ablatif veya yo¤un terapötik yaklafl›mlar› uygulamas›nda daha büyük
özgüven sa¤lad›. Bu, ayr›ca, özel bir yöntem için gerekli rekonstrüktif gereçlerin
planlanmas›nda ve hastan›n premorbid görüntüsüne en yak›n form ve en yüksek
fonksiyonla döndürülmesi için uygun destek tak›mlar›n›n seçimi konusunda cer-
raha art› bir sorumluluk yükler. Defekt analizi ve flep dizayn›, anatomi, fizyoloji
genel prensipleri tüm tekniklerde uygulanmal›d›r.

Geleneksel “rekonstrüktif merdiven” kavram›, defekt analizini bafllat›r. Defekt ana-
lizinde, defekte uygulanabilir teknikler, sadelikten ödün vermeden basitten karmafl›-
¤a do¤ru hiyerarflik bir yaklafl›mla uygulan›r. Merdivenin en alt basama¤›nda primer
kapatma rekonstrüksiyonu bulunur. Bundan sonra deri greftlemesinden lokal fleple-
re ç›kar, bölgesel flepler, uzak flepler ve en üst basamakta da mikronörovasküler ser-
best doku transferi bulunur. Bununla beraber cerrahlar, hastalar›n› bu basamaklar›n
hepsini veya ço¤unu geçmeleri konusunda zorlama mecburiyetin de de¤ildirler. Ni-
tekim bafllang›çtaki preoperatif plan faz›ndan direkt olarak mikrocerrahi tekni¤ine at-
lama gösteren rekonstrüktif “asansör” yöntemi en uygunudur (örne¤in kompozit re-
zeksiyon sonras› anterior oromandibüler rekonstrüksiyon). Buna karfl›l›k cerrah, ileri
tekni¤in uygulanmas›nda çok da savurgan olmamal›, flebin baflar›s›z olmas›n› ve has-
tal›¤›n rekürrensini de hesaba katarak daima farkl› olas›l›klara iliflkin planlar› haz›r
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bulundurmal›d›r. Defektle ilgili faktörler; hacim, içerik (yumuflak doku, kemik), ko-
num (vital yap›lara yak›nl›k), genel durumu (örne¤in geçirilmifl ameliyat, radyasyon,
enfeksiyon öyküsü, oronazokranyal veya orofaringoservikal ay›r›m›n›n gereksinimi
vs.) içerir. Fonksiyonel faktörler ise duyunun, iskelet dokusu ve kemik bütünlü¤ü için
kemik sto¤unun, salg›sal mukozal yüzeyin, esnekli¤in, yumuflakl›¤›n, vs. teminini
içerir. Donör flep sahalar›, rezidüel fonksiyonel veya estetik defisitin kabul edilir öl-
çülerde karfl›lanabilmesi amac›yla ve düzgün s›n›rl› flekillerde düzenlenir.

DER‹ GREFTLER‹
Deri greftlerinin primer uygulama alanlar›; oral kavite ve kula¤›n küçük defektleri,
maksillektomi yanak flebi, temporal fasya flebi ve kafa derisi rekonstrüksiyonunda
kullan›lan kas veya omental free fleplerin ve ön kol radial ve fibula free flep donör
alanlar›n›n kapat›lmas›n› içerir. Deri greftleri sayesinde primer kapatma sonras› olu-
flabilecek ve özellikle orolingual fonksiyonu etkileyebilecek hareket k›s›tl›l›¤› gibi so-
runlar ortadan kalkar. Genel olarak deri greftleri ya¤, kas, perikondrium ve fasya do-
kular› üzerinde iyi iyileflir. Meninksler veya periosteum üzerinde iyileflir fakat yeter-
li bir örtü ve koruma sa¤layamaz. Bu greftler varl›klar›n› sürdürebilmek için al›c› ya-
ta¤a Noevaskülarizasyon yoluyla ba¤l› olduklar›ndan önceden opere edilmifl, ›fl›n-
lanm›fl veya enfekte olmufl sahalarda iskemik skar dokusu, hipovaskülarize inflama-
tuar alanlar içerdiklerinden istenilen düzeyde sonuç vermezler. Greft olarak gluteal
bölge veya uyluk lateralinden elde edilen split thickness deri greftleri (STDG) kulla-
n›l›r. Kal›nl›k ihtiyaca göre 12 ile 15/0.001 inç aras›nda de¤iflir, ince greftler kolay tut-
makla beraber bu greftlerde kontraktür oluflma olas›l›¤› daha yüksektir. Greftin mefl-
lenmesi, parça greftlerin daha büyük bir boyut olarak genifllemesine ve genellikle
bafl ve boyun bölgesinin estetik unsurlar›ndan ötürü kafa derisinin yeniden flekillen-
dirilmesinde kullan›lmaktad›r. Greftin parçalar fleklinde kullan›lmas› gereksiz, efek-
tif olmayan ve estetik aç›dan pek tatmin edici de¤ildir. 

Küçük boyutlardaki donör alanlar› yar› geçirgen sarg› beziyle bir hafta boyun-
ca kapat›ld›¤›nda, büyükleri ise kseroform gazl› bezle kendili¤inden ayr›lana dek
kapat›ld›¤›nda en iyi tutar. Ayr›ca vakum asiste kapatma cihazlar› (VAC) kullan›-
l›r. Topikal anestezik kremler (EMLA-Eutectic Mixture of Lokal Anesthetics) ge-
nifl bir prosedür uygulanan alan› gölgeleyebilen donör sahada kolayl›kla s›k›nt›
yaratabilen ajanlard›r. Greftin baflar›yla tutmas›; revaskülarizasyonun geliflebil-
mesi amac›yla greft al›c› alan›n yeterli immobilizasyonuna (makasla kesimlerden
kaç›nma-vasküler anastomozlara izin verme), antibiyotik emdirilmifl yap›flmaz
bohça varl›¤›na, intraoral prostodontik cihaza ve/veya greft üzerinde birçok alana
sütür at›lmas› veya buralar›n staplerle tutturulmas›na ba¤l›d›r. Bunlara ek olarak
hemostaz›n dikkatle sa¤lanmas›, hematomdan kaç›n›lmas›, enfeksiyon kontrolü,
bakteriyal kolonizasyonu önlemek amac›yla antibiyotik emdirilmifl bohçan›n za-
man›nda al›nmas› da greftin tutmas›nda baflar›y› artt›ran di¤er faktörlerdir.

Full-thickness deri greftleri, oldukça küçük d›fltan görülebilen fasiyal defektlerde
kullan›l›r. Renk uyumu, yap› ve flekil bak›m›ndan daha üstündür. Sekonder kontrak-
siyon potansiyeli daha düflüktür. Ancak split thickness deri greftlerine (STDG) oran-
la tutma oran› daha düflüktür. Tam kal›nl›kta deri greftleri için donör sahalar›; pos-
terior auriküler, üst göz kapa¤›, preauriküler, nazolabiyal, supraklaviküler bölgeler
olarak say›labilir. Full thickness (Tam kal›nl›kta) deri grefti için örnek al›n›rken bo-
yutlar› primer kontraksiyon göz önünde bulundurularak biraz büyük tutulur. Bu
greftler s›kl›kla bistüri ile al›n›r, sonras›nda makasla subkutanöz ya¤dokusu (dermi-
sin yeniden kanlanmas›n› engeller) inceltilir. Aselüler dermal allogreftten oluflan
kompozit greftler + Hastaya ait STDG oluflturulmas›,yumuflak dokunun yeniden fle-
killendirilmesine, lokal fleplerin kal›nl›k ve yo¤unluk aç›s›ndan taklit edilmesine ye-
ni yaklafl›mlar sunar.



Lokal Deri Flepleri
Lokal deri flepleri primer olarak eksternal fasiyal doku defektlerine uygulan›r ve
daha üstü renk uyumu, flekil, yap› ile daha kolay uygulama, elde edilebilme özel-
likleri ile karakterizedir. Lokal deri flepleri yayg›n olarak yak›n alandaki al›c› sa-
haya ilerletilerek (advancement flep), döndürülerek (rotasyon flebi), bilobe inter-
pozisyon, ada transpozisyonu ve rombik transpozisyon flekillerinde dizayn edilir.
(fiekil 29-1). Bu fleplerin tüp haline getirilmesi, özel yap›lar›n oluflturulmas›nda
yararl› olabilir (Helikal kenar, alar kenar, kolumella).
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fiekil 29-1. 6 s›k kullan›lan deri flebi.

‹lerleme

Rotasyon

Transpozisyon

Biloblu interpozisyon

Rombik interpozisyon

Tüp deri flebi



G‹R‹fi

Yüz plastik cerrahisi, bafl ve boyundaki kozmetik ve rekonstrüktif ifllemleri kap-
samaktad›r. Plastik cerrahi, bafl ve boyun rekonstrüktif cerrahisi ve dermatolojiy-
le iliflki içindedir. Bu alt uzmanl›k dal›nda rastlanan klinik sorunlar iki ana bafll›k-
ta toplan›r. Bunlar yafllanmayla birlikte yüzde oluflan de¤iflikliklerin modifikasyo-
nu ve do¤umsal veya edinsel istenmeyen yüz özelliklerinin ortadan kald›r›l›p ye-
niden oluflturulmas›d›r.

YÜZ ANAL‹Z‹

Yüzün özelliklerini efektif olarak anlamak için yüzün normal ve estetik orant›lar›
ile bunlar› tan›mlamak için kullan›lan terminolojinin anlafl›lmas› kritik önem tafl›-
maktad›r. Bu analiz, cerrahlar›n teknikleri birbirlerine izah ederken yapt›klar› tar-
t›flmalar› yönlendirmekte ve düflünülen giriflimler hakk›nda hastalar›n bilgilendi-
rilmesini kolaylaflt›rmaktad›r.

• Yüz geniflli¤i: her biri tek gözün geniflli¤inde befl eflit parça. Burun kökünün
geniflli¤i interkantal mesafeye eflit olmal›d›r. 

• Yüzün uzunlu¤u: üç eflit parça. Saç çizgisinden glabellaya kadar üst üçte bir,
glabelladan burun ucuna kadar orta üçte bir, burun ucundan çene ucuna kadar
alt üçte biri temsil etmektedir. 

• Frankfort yatay hatt›: d›fl kulak yolu kartilaj›n üstünden (kabaca tragusun te-
pesinden) infraorbital kenara çekilen hayali bir hatt›r. Yüz fotograflar›n›n çe-
kimi s›ras›nda, lateral çekimde bu hatt› zihinde oluflturmak ve bu hat yere pa-
ralel olacak flekilde hastan›n bafl›n› konumland›rmak önemlidir. Bu durum,
yüz pozisyonunun standardizasyonunu sa¤lar. 

• Yüz kriter noktalar› (fiekil 30-1):
• Trikiyon: midsagital düzlemdeki saç çizgisi
• Glabella: midsagital düzlemde aln›n en öndeki bölümü
• Naziyon: nazofrontal aç›da en derin nokta ve burun kemerinin bafllang›c›
• Radiks: burnun kökü veya “bafllang›c›”, nazal piramidin en üst k›sm›
• Riniyon: kemik ve k›k›rdak burun kemerinin birleflti¤i yer. Derinin en in-

ce oldu¤u yer
• Nazal Tip: burnun en öndeki noktas›
• Burun taban›: alt lateral k›k›rdaklar›n lateral kruslar› ve onlarla birleflen

kollumellay› flekillendiren mediyal kruslar›n›n oluflturdu¤u burun alan›
• Pogonyon: çenenin en öndeki noktas›
• Menton: çenenin en alt ucu

• Yüz aç›lar›:
• Nazofasiyal aç›: yüz ve burun s›rt› aras›ndaki aç›. Normalde 36 derecedir
• Nazolabiyal aç›: Üst dudakla burun ucu aras›ndaki aç›. Normalde erkek-

lerde 90-95 ve kad›nlarda 95-105 derecedir
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• Di¤er terimler ve iliflkiler:
• Nazal projeksiyon: burun ucunun yüz düzleminden d›flar›ya uzama dere-

cesi
• Nazal rotasyon: yüz düzlemine göre burun deliklerinin düzlemi. Rotasyon

aç›s›n›n darl›¤› burun ucu düflüklü¤üne, afl›r› rotasyon ise kalk›k burun
görünümüne yol açar. 

• Kulaklar: uzunluk-genifllik oran› 2:1’dir. Mastoidden 20 derece aç›yla ayr›l›r
• Pogonyon projeksiyon: normalde naziyondan alt duda¤a giden dikey hat-

ta kadar uzan›r

Normal yüz anatomisinde de¤iflkenlikler olmas›na ra¤men bu tan›mlamalar
yüzdeki orant›s›zl›klar›n ve hastalar›n arzu ettikleri potansiyel modifikasyonlar›n
tan›mlanmas›n› kolaylaflt›r›r.
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fiekil 30-1. Fasyal anatomik kriter noktalar (Kaynak: Cheney ML, ed. Facial Surgery, Plastic
and Reconstructive. Baltimore, MD: Williams and Wilkins; 1997’izni ile)

trikiyon
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naziyon

riniyon
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kolumella
subnazale

Pogonyon
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tip



YAfiLI YÜZÜ

Yafllanmayla birlikte derinin sarkmas›na ve de¤iflken derecelerde buruflmalara
yol açan deri de¤ifliklikleri oluflmaktad›r. Dermiste fibrositler taraf›ndan kollajen
sentezi yetiflkin yaflamda her y›l %3 oran›nda azalarak papiller dermisin incelme-
sine yol açar. Yafllanan deride elastik lifler de azal›r. Günefle maruz kalman›n kü-
mülatif etkileri; dermal atrofi, derialt› ya¤ dokusunda azalma, elastik liflerin kay-
b› ve kollajen liflerin homojenizasyonu fleklindedir ve fotoyafllanma olarak adlan-
d›r›l›r.

Yüzün her bir zonunun dikkatle muayenesi bireysel sorunlu alanlar›n tan›m-
lanmas›na yard›mc› olacak ve böylece tedavi uygun biçimde düzenlenecektir. 

• Yüzün üst 1/3’deki sorunlar: 
1. Kafl çizgisinin sarkmas›, al›nda yatay k›r›fl›kl›klar
2. Glabellar buruflukluklar›n, k›r›fl›kl›klar›n belirginleflmesi
3. Gözlerin lateralindeki “kaz aya¤›” fleklindeki k›r›fl›kl›klar
4. Üst göz kapa¤›nda ya¤ birikmesi, psödoherniasyon, gevflekli¤i
5. Alt göz kapa¤›nda ya¤ birikmesi, psödoherniasyon, gevflekli¤i

‹stirahatte ve yüz mimikleri s›ras›nda, yüzün üst üçte bir bölümünün incelen-
mesi, bu sorunlardan hangisinin ne derecede oldu¤unu tan›mlayacakt›r. Eskiden
ihmal edilen al›n bölgesinin, yüz gençlefltirmesi prosedürlerinin prognozunda
kritik önem tafl›d›¤› art›k kabul edilmifltir.

Kafl Kald›rma
Kafl kald›rma teknikleri, pitotik kafl, yatay al›n k›r›fl›kl›klar› ve s›n›rl› derecede la-
teral kantuslar›n lateralindeki kaz aya¤› sorunlar›n› çözümleyebilir. Kafllar›n do¤-
ru pozisyonu erkeklerde supraorbital kenar ve kad›nlarda bu kenar›n tam üstün-
de bulunur. Kafllar›n en yüksek noktas› lateral limbusun dikey olarak tam üstüne
isabet etmekte olup, erkeklerden ziyade kad›nlarda daha belirgin olmal›d›r. Kafl›n
içyan ve d›flyanlar› ayn› yatay yükseklikte olmal›d›r. Kafl sarkmas›n› düzeltmenin
halen uygulanan befl cerrahi tekni¤i mevcuttur.

1. Koronal al›n germe: Koronal al›n germe mükemmel sonuçlara yol açan yayg›n
bir yaklafl›md›r. Anterior saç çizgisinin 4-6 cm arkas›na paralel olarak galeay›
da içeren koronal bir insizyon yap›l›r. Saçlara paralel e¤imli insizyon yap›la-
rak saç kayb› en aza indirilir. Nörovasküler demetlere zarar vermemeye dik-
kat ederek subgaleal, supraperiostal düzlemden supraorbital kenarlar›n düz-
lemine kadar anterior dokular diseke edilir. Lateralde diseksiyon düzlemi de-
rin temporal fasyan›n hemen üstünde olup temporoparietal fasya içinde sey-
reden yüz sinirinin frontal dal› korunur. Uygun oldu¤unda glabellar k›r›fl›k-
l›klar›n ve al›n k›r›fl›klar›n› düzeltmek için m. frontalis, m. corrugator ve m.
procerus kaslar› çizilir veya k›smen eksize edilir. Deri daha sonra superiorpos-
teriora uzat›l›r. ‹nsizyonun tüm uzunlu¤unca 2-4 cm’lik deri ve yumuflak do-
ku eksize edilir ve insizyon kapat›l›r.

Avantajlar›: 

• Görünür bir skar yoktur (saçs›z erkeklerde kullanmay›n)
• Benzersiz bir görünüm sa¤lar
• Farkl› kas gruplar›na tam olarak ulafl›lma yetene¤i
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Bu bölüm pediatrik popülasyonda otolaringolojik problemlere odaklanm›flt›r. Pe-
diatrik otolaringoloji tamamen incelenmemifltir. Konular di¤er bölümlerde bahse-
dilmifl konular› kapsar. Bu bölüm 5 ayr› parçadan oluflur: (1) Havayolu/üst gas-
trointestinal bölüm, (2) Kulak ve iflitme, (3) Bafl-Boyun, (4) Bafl-boyun sendromla-
r› (5) Di¤erleri/Çeflitli

HAVAYOLU/ÜST GASTRO‹NTEST‹NAL BÖLÜM

Havayolu ve sindirim sisteminin üst k›sm› ortak bir bofllu¤u paylafl›r ve böylece
oldukça yak›n bir iliflki içindedirler. Bu iliflki özellikle infantlarda ve çocuklarda
önemlidir.

‹nfantlarda ve çocuklardaki havayolu semptomlar›:
• Gürültülü solunum
• Anormal a¤lama
• Öksürük
• Renk de¤iflikli¤i
• Artm›fl zorlu solunumun
• Beslenme güçlükleri
• Mental durumda de¤ifliklikler

Havayolu belirtileri:

• Stridor ya da stertor
• Ses k›s›kl›¤›/ses de¤ifliklikleri
• Siyanoz
• Boyun ya da gö¤üs kafesinde inspirasyonda retraksiyonlar
• Taflipne
• Oksijen desatürasyonu
• Karbondioksit retansiyonu
• Geliflme gerili¤i
• Sa¤ kalp yetmezli¤i

Havayolu problemi olan çocuklar›n de¤erlendirilmesinde üst aerodigestive
yolun tamam› sistematik olarak düflünülmelidir. Bu bölümde, üst aeorodigestif
trakt anatomik komponentlere ayr›lm›flt›r. Geliflimsel anatomi, hastal›klar›n belir-
ti ve semptomlar›, yayg›n tan› ve tedavileri spesifik anatomik bölümlerde tart›fl›l-
m›flt›r.
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Burun/Nazofarenks
Geliflimsel Anatomi
Burnun geliflimi kraniofasiyal geliflimle yak›ndan iliflklidir.

A. Nazal kavitenin prenatal geliflimi1

1. Nazal placodesler gestasyonun yaklafl›k 30. gününde nazal çukurlar hali-
ne gelirler.

2. Her bir nazal çukur medial ve lateral nazal ç›k›nt›larla çevrelenmifltir.
3. Nazal septum nazofrontal proçes ve medial nazal ç›k›nt›lardan oluflmufltur.
4. Konkalar yaklafl›k 38. günde bafllayan lateral nazal duvar›n fliflmesi ile fle-

killenir.
5. Maksiller ç›k›nt›lar nazal çukurlara do¤ru geliflirler sonunda da kaynafla-

rak gestasyonun 48. gününde intermaksiller segmenti olufltururlar.
6. ‹ntermaksiller segment primer dama¤›n, premaksillan›n, filtrumun bafllan-

g›ç fleklidir.
7. Nazal çukurlar derinleflerek, ilk önce nazal kese ve sonunda da nazal kavi-

te haline gelirler.
8. Primitif koana primer dama¤›n arkas›ndad›r ve yaklafl›k 7. haftada patent

hale gelir.
9. Sekonder dama¤›n geliflimi ile koana nazal kavite ile farenks birleflim yeri-

ne yerleflir
10. Nazolakrimal yar›k gestasyonun yaklafl›k 10. haftas›nda lateral nazal ç›-

k›nt›y› maksiller ç›k›nt›dan ay›r›yor.
11. Nazolakrimal yar›¤›n taban› kal›nlaflarak nazolakrimal duktusu oluflturur.

B. Postnatal geliflim2

1. Vomer ve kribriformun perfore parçalar› 3 yafl›nda kemikleflir.
2. Adenoidlerin büyüklükleri 3-5 yafl›nda en üst düzeye ulafl›r ve 8 yafl ile

birlikte küçülmeye bafllarlar.
3. Nazal kavite ilk 6 y›lda h›zla büyür.
4. Burnun d›fl ölçüleri genellikle k›zlarda 13 yafl›nda erkeklerde 15 yafl›nda

yetiflkin boyutlar›na ulafl›r.
5. Normal nazal flora Staphylococcus, Haemophilus influenza, Moraxella catarra-

halis, Streptococcus pneumoniae

Belirtiler ve Semptomlar
A. Patolojinin klinik göstergeleri genellikle nazal havayolu t›kan›kl›¤› ile ya da

burun kanamalar› fleklinde ortaya ç›kar
B. ‹nfantlar postnatal olarak haftalarca zorunlu olarak burun solunumu yaparlar.
C. ‹nfantlar›n a¤›zlar›ndan soluk alabilmelerinden sonra nazal patolojinin klinik

belirti ve semptomlar› uykuyla (t›kay›c› uyku semptomlar›) ve beslenme ile s›-
n›rl› kalabilir.

Klinik De¤erlendirme
A. Tam bir bafl-boyun muayenesi önemlidir.
B. Dismorfik özellikler not edilmelidir.
C. S›kl›kla otoskopla yap›lan anterior rinoskopi vestibulun ve ön nazal kavitenin

de¤erlendirilmesinde yard›mc›d›r.
D. Fleksible fiberoptik nazal endoskopi nazofarenksin ve tüm nazal pasaj›n de-

¤erlendirilmesinde gereklidir.
E. Radyolojik görüntüleme ileri patolojiyi tan›mlamada yard›mc› olabilir. Spesi-

fik  görüntüleme teknikleri uygun olarak tart›fl›l›r.



Patoloji/Tedavi/Komplikasyonlar
A. Kongenital

1. Koanal atrezi/stenoz3

a. Klinik özellikler
(1) 5000 do¤umda bir görülür
(2) Kad›n/Erkek = 2/1
(3) Tek tarafl›/iki tarafl› = 2/1
(4) Yaklafl›k hastalar›n %50’sinde di¤er kongenital anomaliler mevcut-

tur.
(5) Atrezi kemik, kemik-membranöz ya da sadece membranöz olabilir

(en s›k kemik-membranöz görülür).4

(6) Nazobukkal membran›n rezorbsiyon yetersizli¤i söz konusudur.
(7) CHARGE sendromu ile ilgili olabilir (CHD7 mutasyonu):

C: Retina kolobomas›
H: Kalp defektleri
A: Koanal atrezi
R: Geliflme ve büyüme gerili¤i, santral sinir sistem anomalileri
G: Genitoüriner sistem anomalileri
E: ‹flitme kay›plar›n› da içeren kulak anomalileri; s›k olarak kokle-

ar malformasyonlar
(8) Treacher Collins (Mandibular diostozis) sendromunda da görülebi-

lir.
(9) “Siklik siyanoz” havayolu t›kan›kl›¤› ile ve dinlenmede siyanoze

olup, a¤lama ve ajitasyonla çözülen (çocu¤un a¤z› aç›k pozisyo-
nunda) bilateral koanal atrezisi olan infantlarda tipiktir.

(10) Tek tarafl› atrezi tek tarafl› pürülan rinore ve t›kan›kl›kla birlikte-
dir.

(11) Uygun bir flekilde yap›lan havayolu müdahalesine cevap vermeyen
infantlarda di¤er havayolu lezyonlar›n›n varl›¤›ndan flüphelenil-
melidir.

b. Tan›
(1) Klasik klinik bulgu burundan orofarenkse 8 French kateterin geçe-

memesidir.
(2) Nasal pasaj›n fiberoptik muayenesi koanalar›n direk görülebilmesi-

ni sa¤lar.
(3) Koanalar›n bilgisayarl› tomografi ile görüntülemesi tan›y› teyit

eder ve atrezinin hangi yap›da oldu¤unu saptar.
(4) Bilgisayarl› tomografi, nazal taban düzleminden sefale do¤ru 30

derece aç›da modifiye aksial planda, taray›c›n›n gantrysi ile kemik
algoritim kullan›larak yap›lmal›d›r.5

c. Tedavi yaklafl›m›
(1) Oral havayolu, infant zorunlu burun solunumu dönemindeyken

havayolunun aç›k olarak devam ettirilmesinde yard›mc› olunabilir.
(2) Bilateral koanal atrezi için erken cerrahi tedavi tavsiye edilir.
(3) Tek tarafl› atrezi genellikle çocuk okula bafllamadan önce, ileri ço-

cukluk döneminde onar›labilir.
(4) Cerrahi yaklafl›mlar endoskopik, transpalatal, transnazal ve trans-

septal yaklafl›mlar› içerir. Stentler, genellikle ameliyat s›ras›nda yer-
lefltirilir.
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(5) Sendromlu çocuklar›n koanal atrezisinin onar›m›ndan çok baflar›l›
sonuçlar al›namayabilir ve havayolunun sa¤lanmas› için trakeoto-
mi gerekebilir.6,7

2. Kongenital priform apertura stenozu (ya da koanal atrezi olmaks›z›n bu-
run t›kan›kl›¤›)
a. Klinik özellikler

(1) Koanal atreziye benzer klinik gösterir.
(2) Priform apertura t›kan›kl›¤›na neden olan maksillan›n nazal proçe-

sininanormal geliflimidir.8

(3) Tek santral kesici diflle, holoprosensefali ve pituitar anomaliler (ge-
liflimsel ve fonksiyonel) ilgilidir.9

b. Tan›
(1) Tan› fizik muayene ve BT ile konur.
(2) BT koanal atrezide tan›mland›¤› gibi maksillan›n anatomisinde yar-

d›mc› olunur.
(3) Bafl›n MRI’› pituitar fonksiyon bozuklu¤u olan infantlarda yard›m-

c› olabilir.
c. Tedavi
(1) Ço¤u hasta hiçbir giriflime ihtiyaç duymaz.
(2) Belirgin havayolu problemi olan hastalar cerrahi giflimine ihtiyaç

duyulabilirler.
(3) Cerrahi sublabial insizyon ve piriform aperturay› açmay› ve geçici

stent yerlefltirmeyi içerir.
3. Nazolakrimal kanal t›kan›kl›¤›/kistleri

a. Klinik özellikler
(1) Kaudal nazolakrimal duktusun kanalize al›nmamas› sözkonusu-

dur.
(2) %90 tek tarafl›d›r.
(3) Kad›n/erkek = 1/1.
(4) Genellikle epifora, medial kantal bölümden ak›nt› ve k›zar›k olma-

yan konjunktiva.
(5) Yeni do¤anlarda parsiyel burun t›kan›kl›¤›.
(6) Semptomlar genellikle 1-3 haftal›kken vard›r.10

(7) Kal›c› distal lakrimal valv (Hasner valvi) mevcuttur.10

b. Tan›: ‹nferior meatusda kistik lezyonun görülmesi ile konur.10

c. Tedavi
(1) Ço¤u vaka nazal pasaja kendili¤inden rüptüre olarak iyileflir.
(2) Kistin marsupializasyonu klinik flartlarda yap›labilir.11

(3) Nazolakrimal kanal stenozu dilatasyon gerektirebilir.
4. Nazal ensefalosel/glioma/dermoid:

a. Klinik özellikler:
(1) Ensefalosel ve gliomalar gestasyonun 3. haftas› s›ras›nda foramen

çekumun kapanma probleminde oluflur. Nazal dorsum ve al›n de-
risi normaldir.

(2) Ensefalosel dura, organize nöral elementleri içerir ve subaraknoid
bofllukla ba¤lant›l›d›r.
(a) Canl› do¤umlarda görülme s›kl›¤› 1/35,000.
(b) %30-40’›nda di¤er anomaliler de bulunur.12
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LOKAL ANESTEZ‹ 

Lokal anestezi s›n›rl› bir bölgedeki duyunun blokaj›d›r. Yeterli konsantrasyonda
istenilen bölgeye verildi¤inde aksonal membran seviyesinde sinir iletimini bloke
edebilmeleri lokal anestetik ilaçlar›n ortak özelli¤idir. Klinik kullan›mda olan ajan-
lar›n tümü ya aminoester ya da aminoamid grubunda yer al›rlar.1 Buna ek olarak
afla¤›daki özelliklere sahiptirler. 
1. Sinir blokaj› geri dönüflümlüdür. 
2. Sinir lifindeki blokaj›n bafllama zaman› ve devam süresi önceden öngörülebilir. 
3. ‹laç verildi¤i zaman lokal doku irritasyonu olmaz. 
4. ‹laç dokular içerisinde diffüzyonla yay›larak istenilen bölgeye ulaflabilir. 
5. Teröpatik indeksleri yüksektir. (örn: teröpatik etkinin toksik etkiye oran› bü-

yüktür). Bu durum güvenirlilik marj›n›n daha genifl olmas›na olanak sa¤lar. 
6. ‹laçlar suda çözülebilir ve klinik olarak stabildirler. 

Etki Mekanizmalar›
Lokal anestetikler sodyum kanallar›n›n fonksiyonunu bozarak Na ak›m›n› azalt›r-
lar.2-4 Kritik düzeyde kanal bloke olunca depolarizasyonu takiben refrakter peri-
yotta oldu¤u gibi, sinir impulsunun yay›lmas› (aksiyon potansiyeli) önlenir. 

Kimyasal Yap›lar› 
Lokal anestetikler 3 bölümden oluflurlar. Bunlar tersiyer amin, ara ba¤ ve bir aro-
matik gruptur. Ara ba¤lar, ester (R-COO-R) veya amid (R-NHCO-R) olmak üzere
iki gruptan biri olabilir. Buna göre lokal anestetikler aminoester veya aminoamid
olarak s›n›fland›r›rlar.5

Genel olarak aktivitelerini etkileyen 3 önemli özellikler vard›r.6

1. Ya¤da çözünürlük. Etkinli¤in süresini ve gücünü etkiler. 
2. ‹yonizasyon derecesi. Henderson-Hasselbach denklemine göre lokal hidrojen

iyon konsantrasyonu kimyasal dengenin yönünü belirler. pKa yükseldikçe,
pH ne olursa olsun noniyonize formun oran› düfler. Zay›f geçirgenli¤inden
dolay› esterlerin PKa de¤eri amidlerden yüksektir. Lipoprotein difüzyon bari-
yerinden etki noktas›na geçiflte noniyonize form gereklidir. ‹yonizasyonun al-
kalinizasyon ile azalt›lmas› diffüze olabilen ilac›n bafllang›ç konsantrasyon
gradientini art›r›p membrandan geçen miktar› (veya daha fazla iyonize ilaç)
art›racakt›r. Bu yüzden enfekte dokularda pH düflük oldu¤u için daha az non-
iyonize ilaç bulunacak ve etki noktas›ndaki konsantrasyon daha düflük olaca-
¤› için blok da zay›f olacak veya olmayacakt›r.
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3. Proteine ba¤lanma. Uzun etki süreli lokal anesteziklerde proteine ba¤lanma da-
ha fazlad›r. 

Emilim-Metabolizma-At›l›m 
Lokal anesteziklerin pek ço¤u müköz membran ve subkutan dokudan emilerek et-
ki noktas›ndan uzaklafl›r ve h›zl› bir flekilde kana kar›fl›rlar. Bu olay› etkileyen fak-
törler ajan›n fizikokimyasal ve vasoaktif özellikleridir. Bu denklemde enjeksiyon
bölgesi, dozaj›, vazokonstrüktör kullan›l›p kullan›lmad›¤›, sinir blokaj› ile ilgili fak-
törler ve hastan›n patofizyolojik özellikleri etkilidir.7 Özellikle kulak burun bo¤az-
da belirli bölgelerde (larinks veya trakea müköz membranlar›) lokal anestezikler
h›zla emilip intravenöz enjeksiyondaki gibi yüksek kan seviyelerine ulafl›rlar. 

Amid grubu lokal anestezikler karaci¤erde N-dealkilasyon ile bafllayan bir seri
reaksiyonla metabolize olurlar. Ester grup ise karaci¤er ve plazmadaki kolineste-
razlar ile hidrolize olurlar. Her iki parçalanma süreci de karaci¤erdeki enzimlere
ba¤l› olup, karaci¤er parankimal hastal›¤› olan kiflilerde bozulur. Hem ester hem
de amid grubun katabolizma son ürünlerinin büyük k›sm› böbreklerden at›l›r. Bu
at›lan ürünler orjinal ilac›n baz› aktivitelerini tafl›y›p toksisiteye sebep olabilir.

Toksisite
Lokal Toksisite
Lokal toksisite dokunun enjeksiyon bölgesindeki reaksiyonudur. Bu reaksiyon
deri, mezenkimal doku (sellülit, ülser, apse) ve periferal sinir (nöropati) reaksi-
yonlar›n› içerir. Lokal doku reaksiyonunun sebepleri:

1. Yanl›fl teknik; lokal anestezik maddenin kontamine olmas› ve travmatik uygu-
lama.

2. Lokal anestezik ajan›n kendisine reaksiyon.
3. Lokal anestezik maddeye eklenen koruyucu maddelere reaksiyon (metilpara-

ben veya metabisülfit).8-10

4. Vazokonstrüktör ajana reaksiyon (epinefrin).

Sistemik Toksisite
Sistemik toksisite ajan›n genel dolafl›ma kat›lmas›yla oluflan reaksiyondur (Tablo
32-1). Reaksiyon, genel dolafl›ma kat›lan lokal anestetik miktar›n›n yüksek olma-
s›, lokal anesteti¤e ilave edilen epinefrinin kandaki seviyesinin yüksek olmas›, al-
lerji veya çeflitli sebeplerle oluflur. 

Toksik kan seviyesi h›zl› absorbsiyon, afl›r› doz ve/veya yetersiz metabolizma
ve yeniden da¤›l›m sonucu ortaya ç›kar. Toksik reaksiyon gerçek allerjiden çok
afl›r› doz veya yanl›fll›kla intravasküler uygulama sonucu oluflur.10-13

Lokal anestezikler toksisitelerini genellikle sinir sistemi ve kardiyovasküler
sistemde gösterirler (Tablo 32-2 ve 32-3). Santral sinir sistemi toksisitesi eksitas-
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TABLO 32-1.   TOP‹KAL EM‹L‹M‹N ‹Y‹ OLAN BÖLGEDEN AZ OLAN BÖLGEYE DO⁄RU SIRASI

Trakea ve bronfllar
Burun
Farinks
Larinks
Özofagus



yon ile bafllay›p depresyon ile biter. Bu semptomlar›n a¤›rl›¤› konsantrasyona
ba¤l›d›r.14-15 Klinik olarak hastada ajitasyon, bofllukta bulunma hissi, oryantasyon
bozuklu¤u, konfüzyon ve konuflma bozuklu¤u görülür. Üflüme ile yüz ve distal
ekstremite kaslar›n›n istemsiz kas›lmalar›ndan tonik klonik ataklara kadar uza-
nan bir dizi semptoma sebep olabilir.16 Son olarak SSS depresyonu ve koma görü-
lür ve bunlar solunum depresyonu ve solunum arresti ile sonlanabilir. 

Lokal anesteziklerin kardiyovasküler sistemdeki etkileri tamamen doza ba¤l›-
d›r. Lokal anestezi dozu artt›kça miyokard›n kas›lma gücü ve perifer damarlar›n
tonusu azal›r. Lokal anestezinin gücü artt›kça, miyokard depresyonuna sebep ol-
ma olas›l›¤› artar17 Fakat daha fazla kardiyotoksik olan bupivakain ve etidokain
için durum farkl›d›r.18

Lokal anestezik ile ilgili KK/SSS oran› denilen önemli bir iliflki mevcuttur. Bu
oran kardiyak toksite ile SSS toksisitesine (ör. konvülziyonlar) sebep olan doz ora-
n›d›r. Bu oran düfltükçe santral sinir sisteminin bafllang›ç semptomlar›ndan geri
dönüflümsüz kardiyovasküler kollapsa geçmek için gereken süre ve doz azal›r.
Mesela bupivakainin bu oran› lidokainden düflüktür.19

Lokal anestezik toksisite tedavisinde as›l olan bir çok iatrojenik komplikas-
yonda oldu¤u gibi toksisitenin önlenmesidir. Ajan seçerken ve verirken dikkatli
olunmal›d›r. En küçük prosedürlerde bile toksisite durumunda zor olaca¤› için in-
travenöz kateter tak›lmal›d›r. Resüsitasyon aletleri haz›r ve çal›fl›r durumda bu-
lundurulmal› ve resusitasyonu bilen personel bulundurulmal›d›r. 
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TABLO 32-2.   LOKAL ANESTEZ‹N‹N TOKS‹K SEMPTOMLARI

Santral sinir sistemi: Eksitasyon
Serebral korteks → heyecan, oryantasyon bozuklu¤u, konuflma bozuklu¤u → nöbet
Beyin sap› → taflikardi, hipertansiyon, kusma, terleme

Santral sinir sistemi: Depresyon
Serebral korteks → Koma
Beyin sap› → Bradikardi, hipotansiyon, apne

Kardiyovasküler sistem: Depresyon
Bradikardi
Hipotansiyon
fiok

Kardiyorespiratuar arrest
Ölüm

TABLO 32-3.   LOKAL ANESTEZ‹ TOKS‹S‹TES‹N‹N ÖNLENMES‹ VE TEDAV‹S‹

1. Profilaksi
a. Fazla dozu önlemek
b. Diazepam (Valium) ile premedikasyon

2. Cerrahi boyunca hastayla sözlü kontakt kurulmal›d›r, eksitasyonun erken belirti ve semptomlar›na karfl›
uyan›k olunmal›d›r

3. Lokal anestezi verilmeden önce intravenöz kateter yerlefltirilmelidir
4. Toksik semptom ortaya ç›karsa cerrahi b›rak›l›p oksijen verilmelidir
5. Havayolu aç›k tutulup ventilasyon sa¤lanmal›d›r
6. E¤er mümkünse baflka depresan madde verilmelidir. Fakat nöbet varsa durdurmak için IV 

diazepam veya pentotal verilebilir
7. E¤er gerekliyse s›v› veya vazokonstriktör verilmelidir



Toksisite görülünce resüsitasyonun A, B ve C’si dikkatlice uygulan›r Airway,
Breathing, Circulation. Bu basamaklar oksijen deste¤inden ve nab›z takibinden
entübasyon, mekanik ventilasyon ve bas›nç terapisine kadar uzan›r.20 Ajitasyo-
nun erken dönemlerinde diazepam (Valium) gibi benzodiozepinler, midazolam
(Versed) veya barbituratlar fazla dozun solunum depresyonunu art›raca¤› unu-
tulmadan verilmelidir. Nöbetler devam ederse bu ilaçlarla semptomatik tedavi
devam etmeli, yeterli havayolu ve ventilasyon sa¤lanmal›d›r. 

Epinefrin uzun süreli sinir blokaj› sa¤lamak lokal anestezi¤in sistemik emili-
mine engel olmak ve operasyonda kan kayb›n› azaltmak için lokal anestezik mad-
denin içine ço¤u kez eklenir. Genellikle ticari solüsyonlarda epinefrin 1/100,000
(1mg/100 mL) veya 1/200,000 (1 mg/200 mL) konsantrasyonunda bulunur. Epi-
nefrin toksisitesinde, huzursuzluk, sinirlilik, ölecekmifl gibi bir duygu, bafla¤›r›s›,
çarp›nt›, solunum s›k›nt›s›, hipertansiyon ve taflikardi görülebilir. Bu semptomlar
ventriküler aritmi veya nöbete kadar ilerleyebilir. Epinefrin toksisite tedavisi de
lokal anestezi tedavisi gibidir. Ek olarak a veya b adrenerjik bloker ilaçlar da
(propranolol, labetalol veya esmolol) faydal› olabilir. 

Lokal anesteziklere gerçek allerjik reaksiyon nadiren görülür (istenmeyen et-
kilerin %1’den az›)11 ve genellikle epinefrin içeren küçük ampüllerde prezervativ
olarak bulunan metil paraben veya metabisülfitden dolay›d›r.9 Gerçek alerjik re-
aksiyon ester grupta amid gruba göre daha fazla görülür.21 Allerjik reaksiyonlar
basit bir deri reaksiyonundan anafilaktik floka kadar uzan›r. Tedavi di¤er allerjik
durumlarda oldu¤u gibidir.

Lokal anesteziklere karfl› allerji hikayesi olan kifliler için anestezi tekni¤i seçi-
mi çok s›k rastlanan bir problemdir. ‹yi bir hikaye toksik di¤er reaksiyonlar› ger-
çek allerjiden ay›rmam›z› sa¤lar. E¤er allerjiden flüpheleniliyorsa intradermal pro-
vokasyon testi yap›lmas› önerilmektedir.10 Fakat baz› yazarlar bunun güvenilir
olmad›¤›n› savunmaktad›r.22 Yine allerji olan grup d›fl›ndaki gruptan ilaç seçilme-
si de, mesela önce ester (prezervativ içermeyen) kullan›lm›flsa yerine amid kulla-
n›lmas› önerilmektedir. E¤er her iki gruba da alerji görülmüflse bu gruplara ait ol-
mayan Diklonin (piperidinopropriofenon) kullan›labilir. Hâlâ flüpheli bir durum
varsa genel anestezi tercih edilmelidir. 

Di¤er reaksiyonlar lokal anestezi¤in kendine spesifik olmayan reaksiyonlar-
d›r. Bunlar nöromusküler ve ganglionik blokaj ve antikolinerjik aktivitedir. Rutin
kullan›mda bu tip reaksiyonlar›n klinik önemi yoktur. Di¤er lokal anestetiklerde
görülmeyen bu istenmeyen etki prilokain kullan›m›nda olabilir. E¤er eriflkinde
yaklafl›k 600 mg’› aflan dozlarda kullan›l›rsa pek çok hastada hemoglobinin önem-
li bir k›sm› methemoglobine indirgenir.23 Methemoglobinin periferal dokuya O2
tafl›ma kapasitesi düflüktür (Not; pulse oksimetre methemoglobini ölçemez. E¤er
çok miktarda methemoglobin mevcutsa gerçek satürasyon ne olursa olsun oksijen
saturasyonu %85’i gösterecektir bu yüzden güvenilir sonuç elde edilemez). Met-
hemoglobineminin tedavisi yavafl intravenöz 1 veya 2 mg/kg olmak üzere %1’lik
metilenmavisi verilmesidir (Not; metilenmavisi de pulse oksimetrede yanl›fl de-
¤erlere sebep olur).24
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Cerrahi Hemostaz ve
P›ht›laflma

Mekanizmalar›
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Çeviren: Dr. Celil Göçer

G‹R‹fi
Cerrahi hemostazla ilgili de¤erlendirmeler ameliyattan önce bafllar. Bu bölüm
ameliyat öncesi, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras› dönemler için faydal› ola-
cak pratik yaklafl›mlar sunmaktad›r. Bu bölüm içinde normal hemostaz› ve dört
esas bileflenini aç›klayan k›sa bir özet olacakt›r. Rutin koagulasyon testlerinin kul-
lan›mlar› ve k›s›tl›l›klar› ile ilgili temel aç›klamalar verilmifltir. Yayg›n kullan›m›
olan antikoagulanlar›n tan›m› ile preoperatif ve postoperatif durumlarda kullan›-
m› anlat›lm›flt›r. Yayg›n ve nadir koagulasyon bozukluklar› bir seri tablo fleklinde
verilmifltir. Dissemine intravakuler koagulasyon bozuklu¤u (DIC) ve heparine
ba¤l› trombositopeni (HIT) gibi kar›fl›k bozukluklar ile ilgili k›sa bir tart›flma su-
nulmufltur. Kan koagulasyonu ile ilgili bu temel kavramlar klinik rutininin uygu-
lanmas› pratikli¤i art›racak ve hastalara faydas› dokunacakt›r.

HEMOSTAZ
En genifl anlamda hemostaz, kan›n damarsal yap›lar içinde ak›flkanl›¤›n› sa¤la-
yan, kanamay› durdurmak için ise kana p›ht›laflma imkan› veren karmafl›k ifllem-
leri tan›mlayan bir terimdir. Bu flekilde ifade edildi¤inde hemostaz kan›n antit-
rombotik ve protrombotik bileflenleri aras›ndaki dengeyi tarif eder.

Hemostaz›n Dört Kavramsal Bilefleni
Normal hemostaz ifllemi kavramsal olarak afla¤›da s›raland›¤› gibi dört ana bile-
flene ayr›labilir: (1) kan damar›, (2) trombositler, (3) koagulasyon sistemi ve (4) fib-
rinolitik sistem (Tablo 33-1). Bu dört bileflenin bir seri düzenlenmifl olay› sonucun-
da p›ht› oluflumu gerçekleflir. Normal hemostaz› aç›klamak için baflka bir flikaye-
ti olmayan bir kiflide cerrahi bir kesi sonucunda oluflan bir seri p›ht›laflma olay›
örnek olarak verilecektir.

Birincil Hemostaz
Cerrahi insizyona bafllang›ç reaksiyonu kan damar›n›n kendi içinde vazokons-
truksiyonu tetiklemesiyle bafllar. Vazokonstruksiyon lokal olarak sal›nan vazo-
konstruksiyon sinyalleri ile tetiklenir. Damar zedelenmesine bafllang›ç yan›t› ola-
rak bu faktörler a¤›rl›kl› olarak hücre ve dokulardan gelen parakrin (prostoglan-
din vb.) sinyalleridir. Kan damar yap›sal proteinlerinin baz› kal›tsal ve kazan›lm›fl
bozukluklar› d›fl›nda klinik olarak bu sürece ba¤l› belirgin kanama bozuklu¤u ol-
dukca nadirdir. Kan damar hemostaz defektleri bu bölümde daha sonra verile-
cektir (Tablo 33-2).
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Birincil hemostazdaki ifllemler zincirinin sonraki basama¤›nda von Willebrand
Faktör (vWF), trombositler ve aç›¤a ç›km›fl olan kollajenin etkileflimi oluflur. Primer
hemostaz›n trombositle iliflkili reaksiyonlar›n› anlamak için trombosit reaksiyonla-
r›n› dört kavramsal olaya ay›rmak gereklidir. Trombositlerin kat›ld›¤› iki tutunma
iki de salg› reaksiyonu vard›r. Trombosit tutunma reaksiyonlar› adezyon ve agregas-
yon olarak isimlendirilir. Bu iki tutunma reaksiyonuna ilaveten trombositler “flekil
de¤iflikli¤i”ni takiben “salg›/boflaltma” reaksiyonu ile trombosit granullerini boflal-
t›rlar. Böylece primer hemostaz süresince trombositler dört ifllem gerçeklefltirirler:
tutunma, kümelenme, flekil de¤iflikli¤i ve salg›. Bafllang›çtaki trombositlerle ve da-
mar duvar› gibi herhangi nontrombosit yüzey aras›ndaki temas iliflkisi trombosit adez-
yonu olarak isimlendirilir. Bu trombositler ve vWF aras›nda oluflan bafllang›ç reak-
siyonudur. Kan damar zedelenmesinin bafllang›ç anlar›nda trombositler vaskuler
endotel alt›nda aç›¤a ç›km›fl olan kollajen fiberi ve di¤er maddelere yap›fl›rlar. Bu ifl-
lem GPIb ad› verilen trombosit yüzey glikoprotein reseptörü ve vWF plazma pro-
teini tarafindan yönetilir. Trombositler kollajene de¤iflik yüzey reseptörleri ile do¤-
rudan yap›flabilse de adezyon en etkin olarak vaskuler epitel alt›nda kollajen ve fib-
rile yap›fl›k olan GPIb ve vWF taraf›ndan yönetilir. vWF ve trombositler aras›ndaki
bu reaksiyon özellikle yüksek kan ak›flkanl›¤›nda çok önemlidir. Trombosit üzerin-
de vWF için yer alan GPIb reseptörü: GPIBα, GPIβ, GPIX ve GPV olmak üzere dört
ayr› genin ürünü olan protein kompleksidir. Son oluflan GPIb kompleksi bir mole-
kül GPV’nin ikifler GPIBα, GPIβ, GPIX ve GPV molekülü ile nonkovalent ba¤lant›-
s›yla oluflan bir heptamerdir (7 protein). GPIb kompleksi uyar›lmam›fl trombositle-
rin yüzeyinde bulunur ve vWF aç›k subendotel ba¤ dokusu fiberlerine yap›flt›¤›n-
da trombositlerin vWF ile iliflkiye uygunlu¤unu sa¤lar.

Primer hemostazda sonraki ifllemler nerdeyse eflzamanl›d›r ve trombositlerin
uyar›lmas› ve trombosit küme reseptörlerinin oluflmas›yla sonuçlan›r. Trombosit-
ler tutunduktan hemen sonra flekil de¤iflikli¤i olarak adland›r›lan morfolojik bir re-
aksiyona u¤rar. Bu reaksiyonla normal disk flekilli trombositler “psödopot” ad›
verilen sitoplazmik ç›k›nt›lar vererek daha yuvarlak hale gelir. Bundan sonra çok
say›da hücre içi sinyal sistemini içeren komplike reaksiyon zincirleri trombosit
aktivasyonu ve granul içeri¤inin sal›n›m›yla sonuçlan›r. Trombosit aktivasyonu
ayn› zamanda aktive olmam›fl trombositlerde bulunmayan “küme reseptör” ad›
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TABLO 33-1.   HEMOSTAZIN DÖRT KAVRAMSAL B‹LEfiEN‹

Bileflen Bileflen/Reaksiyonlar

Kan damarlar› Kan damar›; vazokonstruksiyon proteinler örn: kollajen ve doku faktörü
Trombosit Yap›flma, sal›nma, agregasyon
Koagulasyon sistemi Tüm koagulasyon faktörleri, vWF ve do¤al antikoagulan proteinleri 

örn: Protein C, AT3
Fibrinolitik sistem P›ht› erimesi, ay›rma ürünleri

TABLO 33-2.   YAYGIN VE NAD‹R GÖRÜLEN KAN DAMAR KANAMA BOZUKLUKLARI

Herediter Ehler-Danlos sendromu
Williaös-Beuren sendromu
Osteogenesis imperfekta

Kazan›lm›fl Skorbut
Amiloidozis



verilen trombosit yüzey reseptörünün oluflmas›na neden olur. Trombosit küme
reseptörü GPIIb/GPIIIa ad› verilen iki trombosit yüzey reseptöründen yap›lm›fl-
t›r. Bu proteinler integrin ad› verilen de¤iflik bir hücre yüzey reseptör ailesinin bir
parças›d›r. ‹ntegrinler birçok tipte hücre üzerinde bulunur. Trombosit biyologlar›
bu proteinleri keflfetmifl ve GPIIb ve GPIIIa olarak adland›rm›flt›r. Eflzamanl› ola-
rak yüzey reseptörlerini inceleyen hücre biyologlar› da benzer proteinler bulmufl-
lard›r. Hücre biyologlar› yüzey molekullerini daha genel olarak çeflitli hücrelerde
katologlam›fl ve integrinler olarak isimlendirmifllerdir. GPIb kompleksinin aksine
agregasyonun oluflmas› için GPIIb/GPIIa alt unite kompleksleri aktif bir aggre-
gasyon reseptörüyle birleflmelidir. Trombosit küme reseptörü bir kere olufltu¤un-
da trombositler birbirine her trombositteki GPIIb/GPIIIa kompleksine arac› pro-
tein vas›tas›yla ba¤lan›r. Bu flekilde trombosit kümeleri aras›nda bir köprü oluflur.
Birincil küme arac› proteini fibrinojendir. Bununla birlikte baz› durumlarda vWF
fibrinojenin yerine geçebilir. Vazokonstruksiyondan trombosit t›kac› oluflumu,
son olarak hacimli trombosit küme oluflumuna kadar olan süreç birincil hemosta-
z› oluflturur. Bu reaksiyonun kan damarlar›nda veya trombosit bileflenindeki de-
fektler s›kl›kla “mukokutanoz” kanama fleklinde karakterize olan mikrovaskuler
kanamalara sebep olur. Trombosit fonksiyonlar›n›n kal›tsal ve kazan›lm›fl defekt-
leri Tablo 33-3’de tariflenmifltir. Birincil hemostaz kan p›t›laflmas›ndan ba¤›ms›z-
d›r ve hemofili hastalar›nda bile oluflur. Bu ifllemde oluflan trombosit t›kac› kana-
may› tam olarak durdurmak için yetersizdir. Birincil hemostaz sürecindeki olay-
larla birlikte ayn› zamanda kan p›ht›laflmas›n›n sonraki basama¤› olan ikincil he-
mostaz da tetiklenir. ‹kincil hemostazla ilgili olaylar ve son p›ht› oluflumu takip
eden bölümde anlat›lacakt›r.

‹kincil Hemostaz
Normal hemostazda yukarda tariflenen birincil hemostatik mekanizmalar›n ar-
d›ndan bir seri ba¤›ms›z enzim taraf›ndan yönetilen reaksiyonlar stabil bir fibrin
t›kac› oluflumunu bafllat›r. Bu p›ht› oluflumu birincil hemostaz esnas›nda oluflan
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TABLO 33-3.   YAYGIN VE NAD‹R TROMBOS‹T KANAMA BOZUKLUKLARI

Herediter Bernard-Soulier sendromu
Glanzman trombastenisi
Depo hastal›klar›
Chediak-Higashi
Hermansky-Pudlak
Wiskott-Aldrich
Scott sendromu
Gri trombosit sendromu
Trombosit tip von Willebrand
ADP reseptör P2 defektleri
Trombosit tromboxan A2 (TXA2) resptör eksikli¤i
Trombosit tromboxan synthase eksikli¤i
Trombosit cyclo-oxygenase eksikli¤i

Kazan›lm›fl Esansiyel trombositopeni
Polisitemia vera
Pseudo-Bernard Soulier sendromu
Tip I Gaucher hastal›¤›
Akut megakoryositik lösemi
Postkardiak bypass pompas›

K›saltma: ADP, adenozin difosfat.



Bafl Boyun
Kanserlerinde

Kemoterapi
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Amerikan Kanser Toplulu¤u’nun 2007 istatistiklerine göre, bafl-boyun kanserleri
tüm yeni kanser vakalar›n›n erkeklerde yaklafl›k %3’ünü teflkil etmektedir. Y›ll›k
yaklafl›k 40.000 yeni kanser vakas› ortaya ç›kmaktad›r. Maalesef tan› an›nda hasta-
lar›n %60’› evre III veya IV’dür. Bu grup hastalarda kanser opere edilebilir s›n›rda
olsa bile yaflam süreleri, tümör yerleflimi ve evresine ba¤l› olarak sadece %10-40
aras›nda kalmaktad›r.1 Tedavi sonras› hastalar sadece rekürens de¤il ayn› zaman-
da y›ll›k olarak %3-7 oran›nda ikinci primer tümör gelifltirme riski alt›ndad›rlar.2

Bu tümörler çok agresiv seyirlidir. Hastalarda lokal-bölgesel kontrol sa¤larken
ayn› zamanda uzak metastaz insidans›n› düflürebilecek çeflitli tedavi stratejileri
araflt›r›lmaktad›r. Koordineli multidisipliner yaklafl›m lokal ileri ve metastatik
hastal›klar›n tedavisinde çok önemlidir. Yeni kemoterapötik ilaçlar ve tedavi yön-
temlerinin eklenmesiyle medikal onkologlar›n rolü artm›flt›r. Ancak evre III ve ev-
re IV hastalar›n tedavisinde daha al›nmas› gereken çok yol vard›r.

Lokal-bölgesel hastal›k kontrolü ile birlikte potansiyel mikrometastaik hasta-
l›¤›n kontrolünü sa¤layan bir yaklafl›m BBYHK tedavi protokolü için en anlaml›
baflar› kriteri olmaya günümüzde de devam etmektedir. E¤er bu tümörlerin teda-
visinde kemoterapi temel tedavi yöntemlerinden biri olacaksa ortaya konan bu
baflar› amac›na katk›da bulunmak durumundad›r. Kemoterapi gibi sistemik teda-
vi yöntemleri özellikle ölümlerin primer bölge baflar›s›zl›¤›ndan ziyade sistemik
hastal›kla iliflkili oldu¤u malignitelerde daha baflar›l›d›r. Mikro metastatik hasta-
l›¤›n belilenmesindeki güçlükler hala günümüzde devam etmektedir. Görüntüle-
me yöntemlerindeki (örne¤in; pozitron emisyon tomografisi [PET]) geliflmeler bu
yöndeki olumlu bir ilerleyiflin göstergesidir.

Y›llar içinde kemoterapi tedavi cetvellerinde ilaç dozlar› ve intervallerinde
modifikasyonlar oluflturulmufltur. Birçok yeni ajan eski ajanlarla beraber farkl›
protokolleri oluflturmak üzere kullan›lm›fllard›r. Hem sürvi hem de hayat kalite-
sinde geliflme sa¤lanm›flt›r. Kemoterapinin hedefleri Tablo 34-1’de özetlenmifltir. 

PATOLOJ‹

Patolojideki teknik geliflmeler onkolojinin birçok alan›nda görülmektedir. Bafl bo-
yun bölgesindeki kanserlerin ço¤u yass› hücreli karsinomlard›r (YHK). Bu kanser-
lerde patolojik evre spekturmu görülebilmektedir. Bunlar iyiden kötü diferansi-
yasyona kadar de¤iflir. Birçok faktör analiz edilmifl ancak diferansiyasyon için te-
melde mikroskopta görülen keratinizasyon esas al›nm›flt›r. Çekirdek büyüklü¤ü,
mitoz yüzdesi ve hastal›¤a karfl› verilen tepki (host response) ayr›ca de¤erlendir-
lir. Tümörün s›n›r yay›l›m› özellikleri ve infiltratif karakteri tümör paterni belirle-
mede temel al›n›r.
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Günümüzde moleküler ve onkogenetik hedefler ve karsinogenez yolaklar›
h›zl› bir flekilde aç›kl›¤a kavuflturulmufl ve bu bilgiler hem hasta prognozunu tah-
min etmede hem de tedavi amac›yla kullan›lmaya bafllanm›flt›r. BBYHK’da kro-
mozom 1, 9, 11’de s›kl›kla saptanabilen sitogenetik anormallikler vard›r. BBYHK’l›
hastalar›n %50’den fazlas›nda p53 tümör süpresör gen mutasyonu mevcuttur. p53
proteini DNA sentezini inhibe ederek apopitozisi indükler. p53 gen mutasyonu
kötü prognozun ve kemoterapi direncinin bir göstergesidir.3 Adenoviral vektör-
ler kullan›larak intratümöral p53 geni vermek (gen tedavisi) yeni tedavi yaklafl›-
m›d›r.4 Vasküler endotelial büyüme faktörü (VEGF) tümör hücresinin büyüme ve
yay›l›m›na neden olan anjiogenezi uyar›r. BBYHK’da VEGF ekspresyonu vakala-
r›n %40’›nda mevcuttur ve kötü prognoz ile lokal nüks göstergesidir.5 Epitelial
büyüme faktör reseptörü (EGFR) tirozin kinazlar› hücre büyümesi ile iliflkilidir ve
keflfedilen yeni moleküller ve monoklonal antikorlar ile bir tedavi hedefi olmufl-
tur.4 Ras (intra-selüler büyüme regülatörü) BBYHK’l› hastalar›n %25’inde mutas-
yona u¤ram›flt›r. Farne-siltransferaz enzimi ve inhibitörleri yoluyla fonksiyon
gösteren Ras bu iletiflim yolunun hedeflenmesiyle ifller hale getirilebilir.4

Lenfoepitelyal histoloji ile baflvuran nazofaringeal kanserler tek tip klinik-pato-
lojik özellik gösterirler. Epistein-Barr virüs enfeksiyonu bu tümörlerin geliflimin-
de rol oynamas› dolay›s›yla bu tümörlerin radyo ve kemoterapi cevaplar› ve so-
nuç olarak genel tedavi baflar›s› di¤er BBYHK’den daha iyidir. Cerrahi, genel ola-
rak bu hastal›¤›n tedavisinde pek tercih edilmez. Temelde, bu tümörlerin tedavi
yaklafl›m›nda Sisplatin bazl› kemoterapi rejimleri kullan›l›r ve neoadjuvan tedavi-
nin rolü tan›mlanmaya bafllanm›flt›r. Bafl boyun tümörlerinin büyük k›sm›n› skua-
möz hücreli tümörler oluflturdu¤undan bu k›s›mda ana odak noktam›z olacakt›r. 

BAfi BOYUN KANSERLER‹NDEK‹ KEMOTERAP‹ RASYONEL‹

Tümörün lokalizasyonu, boyutu, çevre dokulara invazyon göstermesi ve lenf no-
du yay›l›m› gibi lokal faktörlerin BBYHK’l› hastalar›n tedavi sonuçlar›n› önemli
ölçüde etkiledi¤i uzun süredir bilinmektedir. Prognostik olarak güvenilir bilgi ve-
ren tümör-lenf nodu-metastaz (TNM) evreleme sistemi çeflitli klinik antiteleri kap-
samaktad›r. Bafl boyun kanserleri tedavisinde cerrah, düflük evreli hastalarda da-
ha iyi baflar› için bölgesel lenf nodu anatomisi ve drenaj paternlerini dikkate alma-
l›d›r. Tümör ileri evre ise (III veya IV) veya biyolojik olarak daha agresif davran›fl-
ta ya da her iki durum söz konusu ise bu cerrahi yaklafl›mlar daha az baflar›l›d›r.

Lokorejyonel yay›l›ma ra¤men BBYHK’nin sistemik faktörlerden etkilendi¤i
bilinmektedir. Sigara ve alkol kullan›m› BBYHK gelifliminde rol oynamakla kal-
maz ayn› zamanda hastan›n genel sa¤l›¤›n› da olumsuz yönde etkiler. Dolay›s› ile
tüm tedavi sonuçlar› bu durumdan etkilenir. Hastan›n agresif tedaviye cevab› da-
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TABLO 34-1.   BAfi BOYUN KANSERLER‹NDE KEMOTERAP‹N‹N HEDEFLER‹

• Primer cerrahi ve radyoterapiye yard›mc› olmak
• Lokal-bölgesel kontrolü ve flifa oran›n› art›rmak
• Büyük kitleli tümörü küçültmek
• Radyasyona dirençli tümör hücrelerini tedavi etmek
• Radyasyona karfl› tümör hücre duyarl›l›¤›n› art›rmak
• Uzak metastatik hastal›¤› tedavi etmek
• Cerrahi tedaviden veya radyoterapiden ödün vermemek
• Genel flifa oranlar›na katk›da bulunmak



ha s›n›rl› kal›r. Nutrisyonel faktörler, kilo kayb›, vitamin eksikli¤i, ba¤›fl›kl›k siste-
minin yetersizli¤i tedavi sonuçlar›na önemli etki yapar. Beraberinde görülen hasta-
l›klar, amfizem veya siroz gibi, uygun tedavi verilebilirli¤ini ve dolay›s›yla sonuç-
lar›n› etkiler. Bu say›lan faktörlerin hepsi BBYHK tedavisinin sonuçlar›n› etkiler.
Gere¤inde trakeostomi ve/veya gastrojejunostomi tedavi öncesi yap›lmal›d›r.

Sistemik da¤›l›m gösteren kemoterapötikler lokal etki göstererek tümör boyutu-
nun küçülmesini sa¤lar, radyasyon duyarl›l›¤›na katk›da bulunur ve tümörün cer-
rahi boyutunu azalt›rlar. Ayn› zamanda bu kemoterapi uygulamalar› uzak mikro-
metastatik hastal›¤›n tedavisine de katk›da bulunur. ‹mmün sistemi yeniden olufl-
turma ya da güçlendirme kapasitesine sahip ajanlar ayr›ca geleneksel primer teda-
viye yard›mc› olur.

Bafl boyun karsinogenezisinin anlafl›lmas›ndaki geliflme ile kullan›mlar› gün-
deme gelen sistemik ajanlar (retinoidler gibi) YHK geliflmesini engelleme kapasi-
tesine sahip olabilirler. Bu tedavilerle ikincil tümör gelifltirme insidans› azalabilir
ve belki de primer tedavi ile tam remisyona giren kanserlerin nüks etme e¤ilimi
azalabilir.6,7

Sistemik kemoterapi nüks eden ya da metastatik BBYHK’l› hastalar›n sadece
bir k›sm›nda flafl›rt›c› tümör cevab›na yol açabilir. Bu cevab›n yüzdesi ve büyük-
lü¤ü di¤er tedavilerden önce kemoterapi uygulanmas›yla artar. Etkileyici sonuca
ra¤men BBYHK’da kemoterapinin tüm etkisi hala s›n›rl›d›r.8 Genel flifa oranlar›n›
gelifltirebilmek üzere, evre III ve IV hastalar›n primer tedavi stratejilerine nas›l op-
timal bir flekilde kemoterapötik ajanlar›n eklenece¤i hala tart›flma konusudur
(Tablo 34-2). fiimdilerde EGFR monoklonal antikorlar da dahil olmak üzere daha
yeni grup ajanlarla tedavi planlar›na eklemeler yap›labilmektedir.

TEK AJAN KEMOTERAP‹
Tek ajan kemoterapisi hala mevcut tedavilerde yer al›r. Genel olarak, önceki teda-
vi ard›ndan nüks eden ya da bilinen uzak metastaz› olan hastalarda palyatif
amaçl› kullan›l›r. Bizim birçok aktif ajan›m›z öncelikli olarak metastatik durum-
larda test edilmifllerdir. Geçmiflte metotreksat›n tek ajan olarak kullan›m› büyük
heyecan uyand›rm›flt›r. Yeni grup ajanlar›n (örne¤in; Taksanlar) tedavilere eklen-
mesiyle bu tedavi tipi demode olmufltur. Ancak halen hastan›n kötü performans
statüsü dolay›s›yla tek ajan kullan›m›na baflvurulmaktad›r. Önceleri kullan›lm›fl
olan hidroksiüre, vinka alkaloidleri ve bleomisin günümüz tedavi protokollerinin
d›fl›nda kalmaktad›r. EGFR TKI’lar›n tek ajan olarak kullan›mlar› yeteri kadar ta-
n›mlanm›fl de¤ildir. 

Metotreksat
Metotreksat, dihidrofolat redüktaz enzimine s›k›ca ba¤lanarak folik asit metabo-
lizmas› ile etkileflen bir antimetabolittir. Oral yolla etkilidir fakat genellikle 40-60
mg/m2 dozda haftal›k olarak intravenöz yoldan verilir. Metotreksat genelde nüks
etmifl ve metastatik hastalarda palyatif tedavide tek ajan olarak bir tedavi seçene-
¤idir. Bu tedaviye hastalar›n yaklafl›k %10-20’si bazen oldukça belirgin bir flekilde
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TABLO 34-2.   KEMOTERAP‹ TEDAV‹S‹NDE DE⁄‹fiKENLER

• Kemoterapötik ilac›n dozu
• Tedavi flemas›
• ‹lac›n verilme flekli
• Di¤er kemoterapötik ilaçlarla kombinasyonu
• Non-kemoterapötik  tedavilerle zamanlama



Nöroloji ve
Nöroflirurji
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MULT‹PLE SKLEROZ‹S

• Multiple skleroz (MS), santral sinir sisteminin, nedeni bilinmeyen, demiyelini-
zan bir hastal›¤›d›r.

• Fokal demiyelinizasyon plaklar›, optik sinirler, serebral hemisferler, beyin sa-
p› ve omurilikde bulunur.

• Klinik sendrom, klasik olarak kötüleflme-düzelme bozuklu¤u olarak, genç
eriflkin ça¤larda ortaya ç›kar.

Epidemiyoloji
• En s›k, 20-40 yafllar› aras›nda görülür.
• Kad›nlar, erkeklere göre yaklafl›k olarak iki kat daha fazla etkilenir. 
• Ekvator çevresinden uzaklaflt›kça, prevalans artar.
• Genetik yatk›nl›k vard›r. Aile üyeleri ve kardefllerde risk artar. 

Patogenez
• ‹mmün-hücre kaynakl› mekanizmalar›n rol ald›¤›na dair, dolayl› kan›tlar var-

d›r. Son bilgilere göre, bir veya daha fazla, henüz belirlenememifl çevresel fak-
törler, genetik olarak e¤ilimli bireylerde, tetikleme yapabilmektedir.

Klinik Görünümler
• Görme ile ilgili: bir gözde ani görme kayb› veya bulan›k görme (optik nöritis),

Marcus-Gunn pupil, görme keskinli¤inde azalma.
• Beyin sap›: vertigo, dizartri, çift görme, internükleer oftalmopleji, nistagmus,

yüzde uyuflukluk.
• Serebellar: trunkal ve bacak ataksisi, dizartri, nistagmus, tremor.
• Motor: hemiparazi, paraparazi, monoparazi, spasite, hiperrefleksi, Babinski

iflareti.
• Duyu: uyuflukluk, parestezi, disestezi, a¤r›.
• Omurilik: kuadriparazi, paraparazi, “duyu seviyesi”, nörojenik mesane, hu-

zursuz barsak fonksiyonu.
• Vertigo, MS hastalar›n›n %30-50 belirti olarak, bildirilmifltir.

Tan›
• MS tan›s›nda, McDonald kriterlerine göre en az iki atak ve en az iki ayr› lez-

yon, ister klinik, ister magnetik rezonans görütülemede olsun, gereklidir.

889



• Öykü ve fiziksel muayene çok önemlidir.
• Beyin ve omurili¤in magnetik rezonans görüntülemeleri (MRG) yap›l›r. Klinik

olarak saptanm›fl hastalar›n %85-90 oran›nda, MRG’de pozitif sonuç al›n›r.
• Beyin omurilik s›v› (BOS) incelemesi: Tan›y› destekleyen bulgular, yükselmifl

IgG konsantrasyonu ve oligoklonal band›n varl›¤› fakat serumda bulunama-
mas›.

Tedavi
• Proflaktik tedavi, hastal›¤›n ilerlemesini durdurmak için önerilmektedir

• ‹nterferon-beta (Avonex, Betaseron ve Rebif)
• Gliatiramer acetat (Copaxone)
• Mitoxantrone (Novantrone)
• Di¤er önemli ajanlar 

• ‹ntravenöz immunglobulin (IVIG)
• Cyclophosphamide, azathioprine, methotrexate

• Akut alevlenmelerde tedavi
• Intravenöz metilprednizolon, 1 gr/gün, 3-5 gün süre ile, sonras›nda bir sü-

re oral prednizolon 
• IVIG

• Semptomatik tedavi
• Yorgunluk, spasite, nörojenik mesane, barsak disfonksiyonu, seksüel dis-

fonksiyon, a¤r›, trigeminal nöralji, a¤r›l› tonik spazm, tremor
• Eksersiz

BAfiA⁄RISI VE FAS‹YAL A⁄RI 

Primer bafla¤r›s› tipleri afla¤›dad›r (bak›n›z Tablo 35-1):

• Migren
• Auras›z migren
• Aural› migren

• Gerilim tipi bafla¤r›s›
• Cluster bafla¤r›s› ve kronik paroksismal hemikrania

Migren
• Auras›z migren için tan› kriterleri

• En az befl atak
• Bafla¤r›s› 4-72 saat sürmesi (tedavisiz veya baflar›s›z tedavi)
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TABLO 35-1.   KRAN‹UMDAK‹ A⁄RIYA DUYARLI YAPILAR

Intrakranial Ekstrakranial

Venöz sinüsler Kranial periosteum
Anterior ve orta serebral arterler Cilt, subkütanöz doku, kas ve arterler
Kafa taban›n›n duras› Boyun kaslar›
Kranial sinirler V, IX ve X ‹kinci ve üçüncü servikal sinir kökleri
‹nternal karotid arterler ve Willis poligonu Gözler, kulaklar, difller, sinüsler ve orofarinks
Beyin sap›ndaki preakuduktal gri madde Nazal bofllu¤un mükoz membran›
Talamusun duyusal nükleuslar›



• Bafla¤r›s›, afla¤›daki karekterlerden en az iki tanesine sahip olmal›d›r:
• Tek tarafl› lokalizasyon
• Pulsatil özellik
• Orta veya fliddetli yo¤unluk (engelleyici veya s›n›rlay›c› günlük aktivi-

te)
• Günlük rutin aktivitelerde a¤r›n›n fliddetlenmesi

• Afla¤›dakilerden en az biri:
• Bulant› veya kusma veya her ikisi
• Fotofobi ve fonofobi

• Öykü, fizik muayene, bafla¤r›s› nedeni olarak alternatif araflt›rma 
• Migren trigeminovasküler bir sendromdur ve migren a¤r›s› trigeminal sinirin

da¤›l›m›na uyar ve ço¤unlukla sinüs a¤r›s› tan›s› ile kar›flt›r›l›r.
• Yönetim

• Tetikleyicileri bul ve yok et, bunlar›n içinde yiyecek ve oral kontrasepitif-
ler.

• Yaflam biçimi düzelt, diyet, egzersiz, uyuma al›flkanl›¤›, hidrasyon ve stres
• Medikasyon

• Semptomatik tedavi
• Basit a¤r› kesiciler

• Aspirin
• Naproxen

• Kombinasyon a¤r› kesiciler
• Narkotikler, kronik bafla¤r›lar›nda kullan›lmamal›d›r.
• Asetaminofen, aspirin ve kafein
• Butalbital, aspirin, kafein

• Isometheptene, dichloralphenazone, asetaminofen 
• Abortif tedavi

• 5-HT1b/1d agonistleri
• Almotriptan, eletriptan, frovatripan, naratriptan, rizatriptan,

sumatriptan, zolmitriptan
• Dihydroergotamine

• Uygulama IM, IV veya sprey ile intranazal (Migranal)
• Proflaktik tedavi

• Trisiklik antidepresanlar
• Amitriptyline, nortriptyline

• Antikonvülziyonlar
• Divalproate sodyum (Depakote)
• Topiramate (Topamax)

• Beta blokerler
• Propranolol, metoprolol, atenolol, timolol

• Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID)
• Naproxen

• Di¤erleri
• Feverfew (bir çesit kas›mpat›), magnezyum, vitamin B2
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ANATOM‹

1. Orbita dört duvarl› bir piramit oluflturur: Taban, tavan, medial duvar ve late-
ral duvar.
• Tavan: Frontal kemi¤in orbital ç›k›nt›s›; sfenoidin küçük kanad›
• Taban: Maksillan›n orbital tabakas›; zigomatik kemi¤in orbital yüzeyi; pa-

latin kemi¤in orbital ç›k›nt›s›
• Medial duvar: Maksillan›n frontal ç›k›nt›s›; lakrimal kemik; sfenoid kemik;

etmoid kemi¤in lamina papiracea’s›
• Lateral duvar: Sfenoidin küçük ve büyük kanatlar›; zigoma

2. ‹çinden superior oblik kas tendonu geçen troklea, tavan ile medial duvar ara-
s›nda yerleflmifltir. Trokleanm yer de¤ifltirmesi, afla¤› bak›flta diplopiye neden
olur.

3. ‹nferior orbital fissür orbita taban›nda yer al›r. Sfenoid kemi¤in büyük kana-
d›, maksillamn orbital yüzeyi ve palatin kemi¤in orbital ç›k›nt›s› ile s›n›rl›d›r.
‹çinden infraorbital sinir, infraorbital damarlar, zigomatik sinir, sfenopalatin
gangliondan lakrimal beze giden küçük dallar ve oftalmik ven dal› geçer.

4. Anterior ve posterior etmoid foramenler, frontal ve etmoid kemiklerin birlefl-
ti¤i sütürhatt›n›n frontal taraf›nda yer al›rlar.

5. Superior orbital fissür, orbita tavan› ile burnun lateral duvar› aras›ndad›r. Sfe-
noidin büyük ve küçük kanatlar› aras›ndaki bir boflluktur. ‹çinden, III, IV, VI,
VI. kranial sinirler, superior orbital ven, oftalmik ven, orta meningeal arterin
orbital dal› ve lakrimal arterin rekürren dal› geçmektedir.

6. Optik kanal orta kranial fossadan orbita apeksine do¤ru uzan›r. Sfenoid kemi-
¤in küçük kanad›n›n yar›m ay fleklindeki bölümü taraf›ndan oluflturulur ve
içinden oftalmik arter ve optik sinir geçer.

7. Üst kapakta:
a. Orbikülaris oküli
b. Levatör palpebra superioris
c. Müller kas›
d. Ter bezleri
e. Meibomian bezleri
f. Wolfring bezleri
g. Tarsal tabaka.

8. Alt kapakta:
a. Tarsal tabaka

b. Alt kapak retraktörleri
c. Orbikülaris oküli
d. Ter bezleri
e. Meibomian bezleri
f. Wolfring bezleri mevcuttur
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9. Tarslar›n lateral uçlar› bir araya gelerek lateral palpebral ligamenti oluflturur
ve zigomatik kemi¤in orbital yüzeyine tutunur. Lateral kantal ligamentin yer
de¤ifltirmesi, kantusun inferiora kaymas›na veya hafif ptozis oluflumuna ne-
den olabilir. ‹nferior forniks kayb› ile de, gerekti¤i durumlarda protez yerinde
kalmaz.

10. Medial uçlar derin ve yüzeyel bölümlere ayr›l›r. Yüzeyel bölümler birleflerek
kapaklar› medial duvara yap›flt›ran medial kantal ligamenti oluflturur. Bu des-
te¤in kaybedilmesi, kapa¤›n medial kenar›nda yuvarlaklaflmaya ve yalanc› hi-
pertelorizm oluflmas›na neden olur. Derin bölümler lakrimal fossa üzerindeki
kas diafram›n› oluflturur. Bunlar punktumlar› sarar ve posterior lakrimal kris-
taya yap›flmak üzere geri döner, böylece “lakrimal pompa” mekanizmas›n›
olufltururlar. Bu kas›n tutunmas›nda bir bozukuluk epiforaya neden olabilir.

11. Orbital septum, tarsa tutunmak üzere kapak içine uzanan orbital periosttur.
Orbital septum göz kapa¤›n› orbital yap›lardan ay›r›r. E¤er ya¤ dokusu aç›¤a
ç›karsa, orbitaya daha önce girilmifl anlam›na gelir, çünkü normalde kapaklar-
da cilt alt› ya¤ dokusu bulunmaz. Superior orbital septum önce levatör apara-
t›na sonra tarsa tutunurken, inferior septum direkt olarak tarsa tutunur. Medi-
alde palpebral ligamentle birleflerek posterior lakrimal kristaya do¤ru uzan›r.

12. Lockwood ask› ligementi, göz küresinin alt›nda bir yandan di¤erine uzanan
bir fibröz doku band›d›r. Bu ligamentin uçlar›, yanak ligamanlar› ve levatör
palpebra superioris aponevrozunun medial ve lateral boynuzlar› ile birleflir.

13. Alt kapak retraktörleri, inferior rektus/inferior oblik kompleksinin kapsülo-
palpebral bafllar›d›r ve zorlanm›fl aç›lmalarda alt kapa¤›n hafif retraksiyonuna
neden olur. Liflerin bir k›sm› sempatik sinirlerle bir k›sm› da üçüncü kranial
sinirle inerve olur.

GÖZ HAREKETLER‹N‹N KONTROLÜ

1. Üst kapak levatör palpebra superioris (3. kranial sinir) ve Müller kas› (sempa-
tik lifler) taraf›ndan aç›l›r. Orbikülaris oküli (7. kranial sinir) taraf›ndan kapa-
n›r. Üst kapa¤›n duyu inervasyonunu 5. kranial sinirin oftalmik dal›, alt kapa-
¤›nkini ise 5. sinirin ilk iki bölümü sa¤lar.

2. Entropion: kapak kenar›n›n içe dönmesidir. Ektropion: Kapak kenar›n›n d›fla
dönmesidir.

3. Horner Sendromu: sempatik sinirlerin, özellikle de superior servikal sempa-
tiklerin felcidir ve ptozis, miyozis ve anhidrozise neden olur. Ptozis, üst kapak
retraksiyonunun 3-6 mm’sinden sorumlu olan Mülller kas›n›n paralizisi veya
zay›fl›¤› sonucu geliflir.

KASLAR

1. Alt› ekstraoküler kas ve fonksiyonlar› flunlard›r:
a. Lateral rektus, abdüksiyon
b. Medial rektus, addüksiyon
c. Superior rektus, yukar› bak›fl (ve iç torsiyon)
d. ‹nferior rektus, afla¤› bak›fl (ve d›fl torsiyon)
e. Superior oblik, iç torisyon (ve afla¤› bak›fl)
f. inferior oblik, d›fl torsiyon (ve yukar› bak›fl)
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Birço¤u pulmoner fizyolojiyi çok kompleks bir disiplin olarak gördü¤ünden, sa-
dece pulmoner hekim ve kritik bak›m uzmanlar›n›n prensiplerin fark›nda olmas›
gere¤i vard›r. Gerçekte, tüm doktorlar›n akci¤er fonksiyonunun ilkelerini temel
anlamda bilmesi gerekir. Özellikle otolaringolojistlerin pulmoner fonksiyonlar›n
temellerini tan›mas› gerekir, çünkü otolaringolojistlerin tedavi etti¤i hastalar›n
önemli k›sm›nda akci¤erleri de tutan hastal›k vard›r.

TANIMLAMALAR

Akci¤er volümleri primer volümler ve kapasiteler olarak ayr›labilir.

1. Primer volümler
a. Tidal volüm: her normal respiratuvar siklüste hem inspire hem de ekspire

edilen gaz volümü.
b. Rezidüel volüm: maksimal ekspiratuvar efor sonras› akci¤erlerde kalan gaz

miktar›.
2. Kapasiteler

a. Total akci¤er kapasitesi: maksimal inspiratuvar efor sonunda akci¤erdeki
gaz miktar›.

b. Vital kapasite: total akci¤er kapasitesini inspire ettikten sonra zorlu eksha-
lasyon ile ekshale edilen gaz miktar›.

c. Fonksiyonel rezidüel kapasite: sakin ekshalasyon sonras› akci¤erde kalan gaz
volümü.

Dinamik akci¤er volümleri afla¤›daki gibidir:

1. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1): maksimal inspirasyonu
takiben zorlu ekshalasyon bafllang›c› sonras› akci¤erden ekshale edilen gaz
volümü.

2. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volüm/zorlu vital kapasite (FEV1/FVC) ora-
n›: zorlu ekshalasyonun birinci saniyesinde ekshale edilen gaz volümünün
zorlu ekshalasyon sonras› ekshale edilen total gaz volümüne oran›.

PULMONER FONKS‹YONUN TEMEL TESTLER‹

Spirometri
Spirometri pulmoner fonksiyon laboratuvarlar›nda yayg›n kullan›l›r, çünkü ken-
disi ve bir nitrojen veya helyum analizörü doktora akci¤er volümleri, kapasitele-
ri ve akci¤er volüm dinamikleri hakk›nda veri elde etmesine izin verir. Spiromet-
ri taraf›ndan elde edilen verilerin analizi ile doktor bir hastan›n normal mi, anor-
mal mi akci¤er fonksiyonu oldu¤unu tespit edebilir. Ek olarak, doktorun fonksi-
yon anormalli¤ini de¤erlendirmesine ve hastay› iki ana pulmoner hastal›k katego-
risine yerlefltirmesine yard›mc› olur. Kronik havayolu k›s›tlanmas› (astma, kronik
bronflit ve pulmoner amfizem gibi hastal›klar) veya restriktif akci¤er hastal›¤›
(pulmoner fibrosis gibi hastal›klar).
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Ak›m Volüm E¤rileri
Geçen y›llar boyunca maksimal ekspiratuvar ak›m volüm e¤rileri pulmoner labo-
ratuvarlarda yayg›n olarak kullan›la gelmifltir. Bir spirometre yaz›m›nda, volüm
zamana karfl› çizdirilir (FEV1 maksimal inspirasyon sonras› ekshalasyonun birin-
ci saniyesinde ekshale edilen gaz miktar›d›r). Volüm-zaman iliflkisi normal ise
ak›m oran› normal kabul edilir; ak›m asla tam olarak ölçülemez. Ak›m volüm e¤-
risinde, anl›k ak›m pnömotakigraf ile ölçülür ve ak›m akci¤er volümüne karfl› çiz-
dirilir. Havayolu k›s›tlanmas›na neden olan durumlar hastan›n FVC manevras›n-
da ölçülen ak›m oranlar›nda azalmaya neden olur.

fiekil 37-1 havayolu k›s›tlanmas› olan hastadaki (örne¤in; kronik obstrüktif ak-
ci¤er hastal›¤›, KOAH) ak›m volüm e¤risi ile normal ak›m volüm e¤risini göster-
mektedir. Normal hastada iç bükey olan e¤rinin k›s›tl› ak›m› olan hastada d›fl bü-
key oldu¤una dikkat ediniz. Ayn› zamanda ak›m volüm e¤risinin, respiratuvar
siklusun inspirasyon periodu süresince ak›m ile volüm aras›ndaki iliflkiyi karak-
terize etti¤ine dikkat edin. E¤rinin bu periyodunun kullan›m› bölümün daha son-
raki k›s›mlar›nda tart›fl›lm›flt›r.
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fiekil 37-1. Ak›m volüm e¤risi. Ak›mdaki azalmaya dikkat ediniz.
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Spirometri çizimlerinin havayolu k›s›tlanmas› gösteren hastalarda oldu¤u gi-
bi, havayolu k›s›tlanmas› ile uyumlu anormal ak›m volüm e¤rileri olan hastalara
bronkodilatör tedavi verilir. Reverzibl hastal›¤› olan hastalar, bronkodilatör veril-
mesi sonras› %15-20 oran›nda ak›m volüm e¤rilerinde iyileflme gösterir. Restriktif
akci¤er hastal›¤› olan hastalar›n anormal ak›m volüm e¤rileri vard›r, fakat hava-
yollar›nda anormallik olmad›¤› için FEV1/FVC oran› genellikle normaldir. Ekspi-
ratuvar halkan›n e¤imi normal havayollar›na ba¤l› olarak normaldir.

Ak›m Volüm E¤risinin Ek Kullan›mlar›
Belirtildi¤i gibi, ak›m volüm e¤risi ekshalasyonu oldu¤u gibi inspirasyonu da de-
¤erlendirmek için kullan›labilir. Bu özellik pulmoner fizyolojistlere üst havayolla-
r›n› de¤erlendirme ve üst havayolu obstrüksiyonunu tespit etme imkan› sa¤lar;
bu bir otolaringolojist için de kullan›fll› bir testtir.

Ak›m volüm e¤risinin üst hava yolu obstrüksiyonunu tespit etme yetisi afla¤›-
daki fizyolojik temele dayan›r: inspirasyonda, plevral bas›nç intratorasik hava
yollar›n›n intraluminal bas›nc›na göre daha da negatifleflir.

Sonuç olarak, inspirasyonda gö¤üs içerisindeki havayollar›n›n kalibrasyonu
artar. Bununla birlikte trakea gibi ekstratorasik havayollar›nda inspirasyon, at-
mosferik bas›nc›n trakeal lümen bas›nc›n› aflmas›na neden olarak intraluminal ba-
s›nc›n azalmas›na neden olur. Sonuç olarak, trakeal kalibrasyon inspirasyonda
azalma e¤ilimindedir, çünkü atmosferik bas›nç intratrakeal bas›nc› aflar.

Çeflitli ekstratorasik (üst havayollar›) obstrüksiyonu olan hastalarda, obstrük-
siyon trakeal lümeni daraltma e¤ilimindedir, inspirasyonda daralma, inspirasyo-
nun etkisi ile daha da belirginleflir, bu da ayn› zamanda trakeal lümen boyutunun
azalmas›na neden olur. Bu nedenle, inspirasyonda, üst havayolunu obstrükte
eden lezyonu olan hastalarda inspiratuvar ak›mda azalma olur, bu da inspiratu-
var e¤riyi düzlefltirir. Ekshalasyonda, intratrakeal bas›nç atmosferik bas›nc› afla-
rak trakeal lumenin ekspansiyonuna neden olur. Bu ekspansiyon de¤iflken obs-
trüksiyon gösteren trakeal lezyonun etkisini göz ard› ederek ak›m volüm e¤risi-
nin ekspiratuvar k›sm›n›n normal görünmesine neden olur. Böylece, de¤iflken
obstrüksiyon gösteren üst havayolu lezyonlu hastalarda, inspiratuvar e¤ri düzle-
flirken ekspiratuvar e¤ri normal görülür. fiekil 37-2 de¤iflken obstrüksiyon göste-
ren ekstratorasik (üst havayolu) lezyonlar›nm yaratt›¤› e¤riyi göstermektedir.

Akci¤er Kompliyans›
Akci¤er kompliyans› o organ›n elastik özellikleri ile iliflkilidir. Kompliyans akci-
¤er parenkiminin elastisitesinin bir ölçümüdür. Birçok doktorun kafas› elastisite
terimi ile kar›fl›r. Elastisite bir yap›n›n deformasyona direnç gösterme kabiliyeti ile
iliflkilidir. Lastik bir bant s›kl›kla elastik bir bant olarak nitelendirilir; elastik bir
yap› gerilip b›rak›ld›¤›nda orijinal uzunlu¤una geri döner. Bu nedenle, elastisite
orijinal fleklin korundu¤u bir özelliktir.

Di¤er taraftan fliflirilebilirlik (distensibility) bir fleklin de¤ifltirilebilme kolayl›-
¤›d›r. Elastik yap›lar distensibl de¤ildir ve distensibl bir yap›n›n da elastik özelli-
¤i yoktur. Akci¤erde, distensibilite, distansiyon baflmandaki de¤iflikliklerin akci-
¤er volümünü de¤ifltirme kolayl›¤› ile iliflkilidir. Küçük distansiyon bas›nçlar›n›n
büyük volüm de¤iflikli¤i yaratt›¤› akci¤er yüksek distensibl (veya yüksek komp-
liyant) akci¤erdir. Küçük volüm de¤ifliklikleri için yüksek distansiyon bas›nçlar›
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Kanser hastalar›nda s›k karfl›lafl›lan bir problem olan malnütrisyona, baflboyun
kanseri olan hastalar›n %20’sinden fazlas›nda rastlan›r. ‹deal kilonun %10’undan
fazlas›n›n kas kütlesinde azalmayla birlikte kaybedilmesi olarak tan›mlanabilen
malnütrisyon, multifaktöriyel orijinlidir. Kanser hastalar›ndaki malnütrisyon pa-
togenezinde üç ana mekanizma içerisinde azalm›fl diyet al›m›, ifltahs›zl›k ve kan-
ser kaynakl› kafleksi yer al›r.

Malnütrisyon, postoperatif sepsis ve yara enfeksiyonu h›z›nda art›fl› da kapsa-
yan, perioperatif morbidite art›fl›yla iliflkilidir. Özellikle a¤›r malnütrisyonlu has-
talarda preoperatif nütrisyon replasman›, perioperatif nütrüsyon deste¤i; operatif
morbidite, mortalite ve toplam sa¤l›k harcamalar›n›n düflürülmesi ile iliflkili gö-
zükmektedir. Bafl-boyun kanserli hastalara yaklafl›mda nütrisyonel de¤erlendir-
menin rutinin bir parças› olmas› çok önemlidir.

MALNÜTR‹SYON

Nütrisyonel de¤erlendirme iyi bir hikaye ve fizik muayene ile birlikte çeflitli an-
tropometrik ve laboratuvar testlerini gerektirir. Tek bir test veya ölçüm ile mal-
nütrisyon tan›s› konulamayaca¤›ndan, klinisyen hastan›n nütrisyonel durumu-
nun de¤erlendirilmesinde birçok faktörü gözönünde bulundurmal›d›r.

Hikaye
1. Kilo kayb› >%12-20 ideal vücut a¤›rl›¤›.
2. Alkol suistimali.
3. ‹leri evre (evre III-IV) bafl boyun kanserleri (özellikle oral kavite ve orofarinks).

Fizik Muayene
1. Subkutan ya¤/kas kayb›.
2. Çelioz, stomatit ve kuru soyulan deri (de¤iflik vitamin eksiklikleri).

Antropometri
1. Vücut ya¤› cilt kal›nl›¤› ölçümleri.
2. Vücut kütle indeksi (Body mass index-BMI) = a¤›rl›k (kg)/boy (cm) x 100 ile

vücut kütlesi (lean body mass) ve total vücut ya¤› hesaplan›r/tahmin edilir.
3. Kol çevresi ölçümü iskelet kas› kütlesinin tahmininde kullan›labilir.

Laboratuvar Ölçümleri
1. Albumin ve transferin gibi viseral proteinler ölçülür. Albumin seviyesinin 3.0

gr/dL’den az olmas› perioperatif morbidite ile iliflkilidir. Daha k›sa yar›lanma
ömrü (7 gün) olan akut-faz proteini transferrin ise k›sa dönemde nütrisyonel
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durum de¤ifliklerini daha iyi yans›t›r. Transferinin 150 mg/dL’den az olmas›
kötü prognoza iflarettir. Di¤er bir laboratuvar parametresi olan serum preal-
bumin (yar›lanma ömrü 3-5 gün) nütrisyonel durumun ve nütrisyonel deste-
¤e verilen cevab›n de¤erlendirilmesinde kullan›l›r.

2. Transferin, direkt olarak serumdan veya transferin kullanan total demir ba¤-
lama kapasitesi (TIBC)’nden hesaplanabilir = (0.68 x TIBC) + 21.

3. ‹mmünolojik fonksiyon nütrüsyonel durumla yak›ndan iliflkilidir. Malnütris-
yon, hücresel ve humoral immünitede azalma ile iliflkilidir. Septik komplikas-
yon anerjik hastalar›n üçte birinde geliflebilecekken, buna karfl›n immün siste-
mi normal olan (immunkompetan) hastalarda bu oran %5’tir. Hücresel immü-
nite intradermal antijen uygulanarak ölçülebilir (kabakulak, Kandida, pürfied
protein derivative [PPD], tetanus, vs.).

4. Total Lenfosit say›s›n›n 1700/μL’den az olmas›n›n yara enfeksiyonu riskinin
befl kat artmas› ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. Total lenfosit say›s› (TLC) hu-
moral immunitenin kabaca bir göstergesidir.

Özet
Malnütrisyonu tek bir parametre ölçemeyece¤inden, birçok faktörü birlefltiren
Prognostik Nütrisyonel ‹ndeks (PNI) ad› verilen bir formül gelifltirilmifltir.

PNI = 158 - 16.6 (albumin) - 0.78 (triseps cilt kal›nl›¤›) - 0.20 (transferrin) 
- 5.8 (gecikmifl hipersensitivite)

Cerrahi travma çal›flmalar›nda, PNI, komplikasyonlarm ve morbiditenin gös-
tergesidir. Buzby ve arkadafllar›, PNI <%40 olan gastrointestinal cerrahi geçiren
hastalarda komplikasyon h›z›n›n %8 ve mortalitenin %3 oldu¤unu göstermifller-
dir. PNI %40’dan büyük olanlarda ise, komplikasyon h›z› %40’a, mortalite %22’ye
ç›km›flt›r. Bafl boyun kanserli hastalarda, Hoodey ve arkadafllar› PNI’n›n %20’den
büyük olmas›n›n postoperatif komplikasyon riskinin artmas›yla iliflkili oldu¤unu
göstermifllerdir.

NÜTR‹SYONEL GEREKS‹N‹MLER
Malnütrisyon tan›s› do¤ruland›ktan sonra kilinisyen hastan›n besin ve kalori ihti-
yaçlar›n› kesin olarak tan›mlamal›d›r. Kiflisel varyasyonlar olsa da ortalama hasta
25-45 kcal/kg/gün harcar. Yafl, cinsiyet, a¤›rl›k, boy, aktivite ve yaralanma faktö-
rünü içeren Harrison-Benedickt formülü hastan›n ihtiyaçlar›n› daha kesin olarak
belirleyebilir. Kalorik ihtiyaçlar tan›mland›ktan sonra, birçok de¤iflken göz önün-
de bulundurulmal›d›r.

1. Ortalama yetiflkinin ihtiyac› 30-35 kcal/kg/gün’dür. Kompleks vakalarda nit-
rojen dengesinin de¤erlendirilmesi, kalori ve protein durumunun belirlenme-
si için, gereklidir.

2. 1 gr nitrojene karfl›l›k 125-150 kcal’d›r. (örne¤in, 6.25 gr proteine 125-150 kcal).
Protein-kalori malnütrisyonunu önlemek ve protein depolar›n›n restorasyonu
için kalori-nitrojen oran› önemlidir.

3. Vitaminler, mineraller ve mikronutrientlerin spesifik ihtiyaçlar›
4. Kilo takibi laboratuvar parametreleri ve nitrojen dengesinin de¤erlendirilme-

si için 24 saatlik idrar takibi

NÜTR‹SYONEL DESTEK TEKN‹KLER‹
Malnütrisyonlu tüm hastalar eksiklerinin replasmamna ihtiyaç duyarlar. Replas-
man, yüksek-kalori yüksek-protein içeri¤inin oral yolla verilmesi kadar basit ve-
ya santral venöz yolla total parenteral nütrisyon fleklinde sofistike olabilir. ‹leri



evre bafl boyun kanserli hastalar›n birço¤u perioperatif nütrisyonel deste¤e ihti-
yaç duyarlar ve bu hastalardan birço¤unun normal fonksiyon gören gastrointes-
tinal yolu oldu¤undan enteral yolla beslenebilirler.

Enteral Besleme
Fiziksel ve kimyasal bileflimi de¤iflkenlik gösteren çok çeflitli enteral besleme for-
mülleri mevcuttur. Renal yetmezlik, hepatik yetmezlik, pulmoner yetmezlik veya
travma gibi hastan›n medikal durumuna göre bir formül seçilebilir. Elemental di-
yette at›k yoktur, aminoasid veya hydrolysate formda protein içerir. Esansiyel ya¤
asitleri ve oligosakkarid formunda karbonhidrat d›fl›nda, ya¤ içermeyen bir diyet-
tir. Elemental diyet özellikle, düflük outputlu fistül nedeniyle veya k›sa barsak
sendromu sebebiyle gastrointestinal sistemde at›k bulunmas›na tolere edemeyen
hastalarda uygulama alan›na sahiptir.

Beslenme yolu nazogastrik, aç›k teknik veya perkutan endoskopik gastrosto-
mi, jejunostomi olabilir. Her tekni¤in kendine has endikasyonlar›, avantaj ve de-
zavantajlar› vard›r.

• Nazogasrik besleme

Avantajlar›
1. K›sa süreli kullan›m (<2-4 hafta)
2. Yerlefltirme kolayl›¤›
3. Yeni silikon kateterler (8 F) iyi tolere edilir

Dezavantajlar›
1. Belirgin doku reaksiyonu (burun, nasofarinks vb.)
2. Aspirasyon riski olan özefagial reflü
3. Özefajit
4. S›k tüp replasman› gerektiren tüp t›kanmas›

• Gastrostomi ile besleme

Avantajlar›
1. Uzun dönemde iyi tolere edilir.
2. Aç›k teknik veya PEG (Perkutan Endoskopik Gastrostomi) için opsiyon ta-

n›r.
3. PEG lokal anestezi/outpatient cerrahi opsiyonu vard›r
4. Aç›k gastrostomi daha genifl tüp kullan›m›na imkan verir
5. Normal yutma, havayolu veya sesi etkilemez
6. Daha estetik görünür

Dezavantajlar›
1. Cerrahi yaklafl›m gerektirir
2. Yara komplikasyonlar›

• Jejunostomi Endikasyonlar›
1. Gastrik pull-up ile birlikte total laringofaringoözefajektomi
2. Jejunal free-flap transferi ile rekonstriksiyon
3. Altta yatan a¤›r gastrik hastal›k

PARENTERAL NÜTR‹SYON

Parenteral nütrisyon kilinisyene, alimenter sisteme ba¤l› olmayan, göreceli olarak
h›zl› bir nütrisyonel replasman tekni¤i sa¤lar. Periferal bir ven arac›l›¤›yla verilen
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Birleflik Devletler’de, ço¤u kulaklar, burun, bo¤az, bafl ve boyundaki enfeksiyon-
lar›n tedavisi için olmak üzere, y›lda 7 milyar $’dan fazla antibiyotikler için har-
canmaktad›r. Bu nedenle, kulak-burun-bo¤az uzman›-bafl ve boyun cerrah›n›n bu
ilaçlar hakk›ndaki bilgisi özellikle güncel olmal›d›r.

Bu bölüm bafll›ca endikasyonlar› ve kullan›mlar›ndaki sak›ncalar ile birlikte,
bu uzmanl›k alan›nda en yayg›n olarak kullan›lan ilaçlar› s›n›flayarak listelemek-
tedir. Daha ayr›nt›l› bilgi için, okuyucunun daha kapsaml› yay›nlara baflvurmas›
önerilir.

BAfi/BOYUN ENFEKS‹YONLARINDA KULLANILAN ANT‹M‹KROB‹YAL AJANLAR

Penisilinler (Beta-Laktam Antibiyotikler)
Penisiline-ba¤l› döküntüler yayg›n olarak görülürler, sonraki kullan›mlar›n›n
%50’sinde nüks ederler ve anafilaksi ile iliflkileri yoktur. Anafilaksinin gerçek
alerjik reaksionlar› olan ürtiker, anjioödem ve bronkospazm hayat› tehdit edici
olabilir. Önceden döküntü oluflmufl hastalarda meydana gelmesi mutlak de¤ildir
ve ileride penisilin kullan›m›na karfl› ömürboyu bir kontrendikasyon oluflturur.
Ölümcüllü¤ü çok muhtemelen parenteral kullan›mdan kaynaklan›r.

Penisilin G veya V
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir:

• Streptococcus pneumoniae’lerin bir k›sm›
• Streptococcus pyogenes (A Grubu beta-hemolitik [AGBH]) ile B, C ve G Gru-

bu strep. 
• Birçok (hepsi de¤il) oral anaeroblar

• Sak›ncalar:
• Gastrik asit taraf›ndan parçalanmas›
• Döküntüler (%5)
• Anafilaksi/anjioödem (1/10,000)
• Beta-laktamazlar (Haemophilus, Staphylococcus, vb.’nin üretti¤i) taraf›ndan

inaktive olmalar› 
• Birçok S. pneumoniae suflunda: Göreceli direnç
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Antistafilokokkal (Penisilinaza-Dirençli) Penisilinler: 
Metisilin, Oksasilin, Dikloksasilin, Nafsilin 
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir:

• Staphylococcus aureus (metisiline dirençli S. aureus: “MRSA” sufllar› d›fl›nda)
• Sak›ncalar:

• MRSA sufllar› yayg›nd›r
• Tüm penisilinlerde oldu¤u gibi (yukar›da bahsedildi¤i gibi) allerjik reaksi-

yonlar

Aminopenisilinler: Ampisilin, Amoksisilin
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir:

• Birçok Haemophilus influenzae
• Escherichia coli ve Proteus türleri
• Streptococcus pyogenes (AGBH) ile B, C ve G Grubu strep’lar
• Streptococcus pneumoniae (penisiline-duyarl› ve orta derecede-dirençli sufllar)
• Birçok anaeroblar

• Sak›ncalar:
• S. aureus direnci
• Haemophilus direnci (>%30)
• Moraxella catarrhalis direnci (>%90)
• S. pneumoniae direnci (yüksek oranda dirençli sufllar
• (Yukar›da belirtildi¤i gibi) allerjik reaksionlar

Augmente Aminopenisilinler (Beta-Laktamaz ‹nhibitörleri ile Birleflimleri):
Amoksisilin/Klavulanat (Augmentin Oral), Ampisilin/Sulbaktam (Unasyn IV)
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir:

• H. influenzae
• M. catarrhalis
• S. aureus (MRSA hariç)
• S. pyogenes (AGBH) art› B, C ve G Grubu strep’lar
• S. pneumoniae (penisiline-duyarl› ve orta derecede-dirençli sufllar)
• Anaeroblar›n ço¤u

• Sak›ncalar:
• Bulant›, ishal (a¤›z yolu ile uygulama)
• Maya mantar› üremesi
• Allerjik reaksionlar (yukar›da belirtildi¤i gibi)

Antipseudomonas Penisilinler: Tikarsilin (Ticar), Mezlosilin (Mezlin), 
Piperasilin (Pipracil) 
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir: Pseudomonas aeruginosa’n›n ço¤u, vs.

• Pseudomonas direncini k›rmak için gentamisin ekleyin 
• Sak›ncalar:

• Sadece parenteral (IV) kullan›lmas›
• Staph. ve anaerob dirençleri
• Allerjik reaksionlar (yukar›da belirtildi¤i gibi)

Beta-Laktamaz ‹nhibitörleri ile Birlikte Antipseudomonas Penisilinler: 
Tikarsilin/Klavulanat (Timentin IV), Piperasilin/Tazobaktam (Zosin IV)
• Afla¤›dakilere karfl› etkilidir: Pseudomonas, ço¤u anaeroblar, Staph. (MRSA d›-

fl›nda), vs.
• Pseudomonas direncini engellemek için gentamisin ekleyin

• Sak›ncalar:
• Allerjik reaksiyonlar (yukar›da belirtildi¤i gibi)



H‹STAM‹N

Histamin mast hücreleri ve bazofillerde depolanan endojen bir amindir. Antijen-
antikor reaksiyonlar› sonucunda ya da de¤iflik kimyasallara maruziyet sonucun-
da oluflan histamin sal›n›m› tüm vücutta de¤iflik derecelerde farkl› farmakolojik
etkilere neden olur. Bu etkiler hafif bir iritasyon ve kafl›nmadan, anafilaksi ve ölü-
me kadar de¤iflebilir. Histamin ayn› zamanda santral sinir sistemi (SSS)’nde nö-
rotransmitter etkiye de sahip gibi görünmektedir. Histamin hedef dokudaki spe-
sifik hücre reseptörleri ile (H1, H2, H3 alt gruplar›) iliflkiye girer. Hedef dokuda-
ki etkileri hücrelerin fonksiyonlar›na ve H1:H2 reseptör oran›na ba¤l›d›r.

ANT‹H‹STAM‹NLER

Antihistaminler hücrelerdeki histamin reseptörlerine ba¤lanarak kompetetif anta-
gonist etki gösterirler. Histamin sal›mm›m engellemez ve histamin degredasyonu
yapmazlar. Günümüzde histaminin 3 ayr› reseptör düzeyinde etki etti¤i bilinmek-
tedir. Bronfliyal ve intestinal düz kas kontraksiyonu ve artm›fl kapiller geçirgenlik
H1 reseptörleri arac›l›¤›yla olur. H1 reseptör blokörü ajanlar bu etkiyi antagonize
ederler (konvansiyonel antihistaminler). Histaminin gastrik sekresyon ve kardiak
akselerasyon üzerine etkisi H2 reseptörleri vas›tas›yla olur. H2 reseptörlerin stimü-
lasyonu famotidin, ranitidin, simetidin ve nizatidin gibi ajanlarla antagonize edilir.
Son y›llarda tan›mlanan H3 reseptörleri ise birçok organda feedback inhibitör etki-
ye sahiptir. H3 reseptör agonistleri ve antagonistleri günümüzde sadece araflt›rma
amaçl› kullan›lmakta ve klinik kullan›m› bulunmamaktad›r.

Tüm mevcut H1 reseptör antagonistleri histaminin H1 reseptörleri ile etkilefl-
mesini reversible (geri dönüflümlü) ve kompetetif flekilde inhibe ederler. Birinci
kuflak H1 antagonistleri SSS fonksiyonlar›n› hem stimüle hem de deprese edebi-
lir. SSS depresyonu (uyuflukluk, görmede bozulma, diplopi, yorgunluk, uyku ha-
li gibi) oldukça yayg›n bir yan etkidir. Etanolaminler özellikle SSS depresyonu
yapmaya meyillidir. Bunlar›n sedatif etkileri barbitüratlar ve alkol gibi di¤er SSS
depresanlarm›n etkileri ile sinerjistiktir. Baz› antihistaminler (difenhidramin, piri-
lamin, doksiamin) uyku düzenleyicisi olarak da sat›lmaktad›r. SSS stimülasyonu
bulgular›; huzursuzluk, sinirlilik, öfori, tremor, uykusuzluk, fokal nöbetler (daha
önceden serebral lezyonu olanlarda) terapötik dozlarda ve toksik dozlarda görü-
lebilir. Fenindamin (Nolahist) ise terapötik dozlarda bile SSS’ni stimüle eder. Son
y›llarda gelifltirilen 2. kuflak H1 reseptör antagonistleri kan-beyin bariyerini geç-
medikleri için SSS yan etkileri göstermezler. Bu grupta yer alan baz› ilaçlar flun-
lard›r: terfenadin, astemizol, loratidin, setirizin, feksofenadin. Astemizolün seda-
tif etkisinin olmamas› yan›nda alkolle de sinerjistik etkileflim göstermez.
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Azelastin (Astelin) topikal nazal sprey olarak da gelifltirilmifl ilk antihistamin-
dir. Bu ilaçlar›n hem mevsimsel alerjik rinitte hem de nonallerjik vazomotor rinit-
te etkinli¤i kan›tlanm›flt›r.

Baz› H1 reseptör antagonistleri araç tutmas› hastal›¤›m bask›layabilirler ancak
bafllam›fl bir atak s›ras›nda etkinlikleri daha azd›r. Dimenhidrinat, difenhidramin,
prometazin ve piperazin türevleri araç tutmas›nda etkin olan ilaçlard›r, ancak etkin-
likleri antikolinerjik bir ajan olan skopalamine göre daha azd›r. Tüm r kuflak antihis-
taminler atropin benzere etkiye sahiptir. Bu nedenle a¤›z kurulu¤u, idrara ç›kmada
problem ve impotans görülebilir. Bunlar›n yan› s›ra görmede azalma, diplopi, öfori,
kan bas›nc›nda art›fl, anoreksi, konstipasyon ya da diare ve epigastrik rahats›zl›k da
görülebilir. Difenhidramin gibi güçlü antikolinerjik etkiye sahip antihistaminler tük-
rük ve bronfliyal salg›lar› kurutabilir ve böylece ast›ml› hastalarda s›k›nt› yaratabilir.
Daha yeni olan 2. kuflak antihistaminler (loratadin ve feksofenadin) daha az antiko-
linerjik aktiviteye sahiptir. Baz› H1 reseptör antagonistleri -difenhidramin, prometa-
zin ve pirilamin gibi- yüksek dozlarda lokal anestetik etkiye sahiptirler (Tablo 40-1).

H1-antihistamin tedavisi alerjik rinit, ürtiker, baz› ast›m formlar›nda (alerjik
orijinli), araç tutmas› ve böcek ›s›rmalar›nda kullan›l›r. Antihistaminlerin baz›
hastal›klarda tek bafl›na kullan›lmas›n›n etkisi ya çok az ya da hiç yoktur. Bu has-
tal›klar›n aras›nda ast›m›n birçok çeflidi, anafilaktik aciller, cilt, göz ve burunun
enflamatuar hastal›klar› ve so¤uk alg›nl›¤› mevcuttur. Bunun yan› s›ra monoamin
oksidaz (MAO) inhibitörleri ile al›nmalar›da kontraendikedir.

H1 antagonistleri karaci¤erde metabolize olurlar. Birço¤unun etki süresi 4 saat
civar›ndad›r. Yafll› hastalarda metabolizma yavafllam›fl olabilece¤inden etki süresi-
de uzayabilir. Antihistaminlerin afl›r› doz al›m›nda ortaya ç›kan bulgular atropin
zehirlenmesine benzer etkiler fleklindedir ve SSS’nin afl›r› uyar›lmas› ve konvülsi-
yon fleklinde geliflir. Bu durumda tedavi destekleyici tedavi fleklindedir. Terfena-
din ve astemizolün yüksek doz al›nmas› sonucu ya da hepatik metabolizman›n bo-
zulmas› sonucunda Q-T aral›¤›n›n uzamas›, torsades de pointes (polimorfik ventri-
küler taflikardi) ve ani ölüm görülebilir. Bu etkiler karaci¤er hastal›¤› olanlarda, be-
lirli kardiovasküler hastal›klarda, birlikte al›nan makrolid antibiyotikler (Eritromi-
sin) ya da ketakonazol (Nizoral) ile etkileflim sonucunda görülebilir. Bu nedenle bu
iki ajan (terfenadin ve astemizol) günümüzde kullan›mdan kalkm›flt›r.

H2 antagonistleri histamin, gastrin, asetilkolin ve yiyeceklerin sebep oldu¤u
gastrik sekresyonlar› inhibe ederler. H2 antihistaminlerin ya¤da çözünürlü¤ü da-
ha az oldu¤undan H1 antagonistlerinde görülen sedatif, anestetik ve antikoliner-
jik etkilere sahip de¤ildirler. Fakat H2 reseptörlerinin beyinde de olmas› nedeniy-
le ajitasyon, konfüzyon ve depresyon gibi santral etkilerde görülebilir (famotidin-
de simetidin ve ranitidine göre daha azd›r). Simetidin ve ranitidin renal tubüller-
den salman ilaçlar›n renal klerensini inhibe edebilir ve simetidin sitokrom P-450
sistemini inhibe edebilir.

TABLO 40-1.   KLAS‹K ANT‹H‹STAM‹NLER‹N YAPISAL GRUPLARININ ETK‹LER‹

Antihistaminik Sedatif Antikolinerjik Antiemetik GI Yan Etki

S›n›f Aktivite Etki Aktivite Etki Etki Süresi

Amino alkil eterler +/++ +/+++ +++ + 4-6 saat
(etanolaminler)

Etilendiaminler +/++ +/++ –– –– +++ 4-6 saat
Alkilaminler ++/+++ +/++ ++ –– + 4-25 saat

(propilaminler)
Fenotiazinler +/+++ +++ +++ ++++ –– 4-24 saat



H2 antagonistlerinin endike oldu¤u durumlar flunlard›r: hipersekretuar hasta-
l›klar (Zollinger Ellison Send), pankreas yetmezli¤i, aktif duodenal ülser, benign
gastrik ülser (k›sa dönem tedavi), duodenal ülserlerin nüksünü önlemek için
(uzun dönem tedavi), hastanede yatan hastalarda strese ba¤l› ülserleri önlemek
için, nonsteroidal anti-enflamatuar ajanlar›n neden oldu¤u gastrik hasar› önlemek
için ve reflü özefajitin tedavisi. Yan etkiler simetidinde di¤er H2 antagonistlerine
göre daha s›k görülür ve flunlar› içerir: sersemlik hissi, konfüzyon (yafll› hastalar-
da), lökopeni, k›zar›kl›k, myalji, jinekomasti, impotans. Ciddi yan etkiler nadirdir,
ilaç etkileflimleri simetidin ile s›k görülür. Çünkü simetidin P-450 sistemini inhibe
ederek birçok ilac›n metabolizmas›n› yavafllat›r. Ranitidin, famotidin ve nizatidin
karaci¤erdeki ilaç metabolizmas›nda yer alan mikrozomal enzimleri etkilemedi¤i
için ilaç etkileflimi nadirdir. 

H1 Antagonistleri
1. Birinci kuflak (Tablo 40-2):

• H›zl› oral emilim
• Bir iki saat içerisinde kanda yüksek konsantrasyona ulaflma
• Tüm vücutta genifl alana yay›l›m (SSS’de içerir)
• Karaci¤erde metabolize olurlar
• Etki süresi 4-6 saattir
• Sedasyon (çocuklarda ve baz› eriflkinlerde rutin dozlarda ekzitasyon)

2. ‹kinci kuflak (Tablo 40-3):
• Daha az ya¤da çözünürlük
• SSS’ne penetrasyon minimal
• Sedasyon ya da otonom bask›lay›c› etkiler çok az ya da yok
• Uzun etki süresi (12-24 saat)
• Terfenadin, loratadin, azelastin ve astemizolün aktif metabolitleri mevcuttur

H2 Antagonistleri
• Daha az ya¤da çözünürlük.
• H1 reseptörlerine etkileri çok az ya da yok.
• Uyar›lm›fl sekresyonun (yiyecekler, kimyasallar gibi) yan› s›ra bazal (açl›k)

ve noktürnal asit sekresyonunuda inhibe ederler.
• Gastrik s›v›n›n hem miktar›n› hemde H+ konsantrasyonunu azalt›r.
• Belirgin bir sedatif, antikolinerjik ya da lokal anestetik etkileri yoktur.
• Mental konfüzyon (özellikle yafll›larda), ajitasyon ve depresyona (simeti-

dinde ranitidin ve famotidine göre daha s›kt›r) neden olabilirler.
• Ranitidin simetidinle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha güçlüdür ve yan etki insi-

dans› daha düflüktür.

LÖKOTR‹EN DÜZENLEY‹C‹LER‹

Araflidonik asit metabolizmas›n›n ürünü olan lökotrienler biyolojik olarak aktif
olan yap›lard›r. Fosfolipaz A2 hücre membran›ndaki fosfolipid tabakas›ndan ara-
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Reseptör Alt Grubu Da¤›l›m›

H1 Düz kas, endotel, beyin
H2 Gastrik mukoza, kardiak adale, mast hücreleri, beyin
H3 Presinaptik: beyin, myenterik pleksus, di¤er nöronlar



EMBR‹YOLOJ‹

1. Faringeal aparatus yar›klar, arklar ve pofllardan oluflur.
2. Brankial yar›klar ektodermden oluflur. Birincisi hariç hepsi oblitere olur. Birin-

ci brankial yar›ktan d›fl kulak yolu meydana gelir.
a. Kulak zar›-birinci brankial yar›k ile birinci brankial poflun birleflmesinden

oluflur
3. Arklar mesoderm ve nöral krest hücrelerinden oluflur.

a. Birinci ark––çi¤neme kaslar›, milohyoid, tensor veli palatini, tensor timpa-
ni, anterior digastrik, maksilla, zigoma, mandibula, malleus, inkus, sfeno-
mandibuler ligaman, V. kranyel sinir (KS)

b. ‹kinci ark––yüz mimik kaslar›, digastrik arka karn›, stapedius, stilohyoid,
stapes, stiloid, hyoid kemi¤in küçük boynuzu ve üst gövdesi, VII KS

c. Üçüncü ark––stilofarengeus, hyoidin büyük boynuzu ve alt gövdesi, IX KS
d. Dördüncü ark––yumuflak damak kaslar› (tensor velipalatini hariç), farinks

kaslar› (stilofarengeus hariç), krikofarengeus, krikotiroid, larinks k›k›rdak-
lar›, X KS (süperior laringeal dal›)

e. Alt›nc› ark––larinksin intrinsik kaslar›, larinks k›k›rdaklar›, X KS (rekürren
laringeal dal›)

4. Pofllar endodermin evajinasyonu sonucu oluflur.
a. Birinci pofl––orta kulak bofllu¤u
b. Üçüncü pofl––inferior paratiroidler, timus
c. Dördüncü pofl––süperior paratiroidler
d. Dördüncü/beflinci pofllar›n ventral k›s›mlar›––ultimobrankial cisimcik

5. DiGeorge sendromu––üçüncü ve dördüncü pofllar›n paratiroid ve timusa dö-
nüflmemesi sonucu oluflur.

6. Aortik arklar
a. Ark 1––maksiller arter
b. Ark 2––dorsal ucu stapedial arteri oluflturur
c. Ark 3––sa¤ ve sol ana karotid arter ve internal karotid arterlerin proksimal

uçlar›
d. Ark 4––sa¤ subklavian ve aortik ark
e. Ark 5––dejenere olur
f. Ark 6––sa¤ ve sol pulmoner arterlerin proksimal k›s›mlar› ve duktus arte-

riosus
7. Persistan stapedial arter internal karotid arterin petröz parças›n›n bir dal›d›r
8. Tiroid bezi

a. Foregut’›n tiroid divertikulumundan geliflir.
b. Foregut’a daha sonra oblitere olacak olan tiroglossal duktus ile ba¤lan›r.
c. Tirogossal duktus’un oblitere olduktan sonra kal›nt›s› foramen cecum ola-

rak adland›r›l›r. 
d. Ultimobrankial cisimcik kalsitonin salg›layan tiroidin parafolliküler hücre-

lerini oluflturur.
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9. Dil
a. Dilin anterioru tuberculum impardan geliflir.
b. Dilin posterioru copuladan geliflir.
c. Tiroid divertikulum (veya foramen cecum) bu iki yap›n›n aras›nda yer al›r.

10. “Hillocks of His”––beflinci gestasyonel haftada birinci ve ikinci faringeal ark-
lardan geliflen alt› adet mezenkimal tomurcuktur.
a. 1-3 (birinci ark) tragus, heliks ve krus heliksi oluflturur.
b. 4-6 (ikinci ark) antiheliks, antitragus ve lobül’ü oluflturur.

11. Yar›k dudak ve yar›k damak
a. Medial ve lateral nazal prominanslar burnu oluflturur.
b. Medial nazal prominans ve maksiller prominans üst duda¤› oluflturur (bir-

leflmenin olmamas› yar›k dudak ile sonuçlan›r).
c. ”Palatine shelves” (damak raflar›) dama¤› oluflturur (birleflmenin olmama-

s› yar›k damak ile sonuçlan›r).
12. Nazal dermal sinüs

a. Foramen cecum––Kranyumun anterior taban›ndaki anterior nöropor.
b. Prenazal boflluk––Nazal kemiklerin anteriorundan frontal kemik/foramen

cecum bölgesindeki potansiyel boflluk.
c. Fontikulus frontalis––nazal ve frontal kemikler aras›ndaki embriyolojik

aral›k.
d. Dura ve burun cildi birbirine çok yak›n seyreder ve foramen cecumun ka-

panmas› ile birbirinden ayr›l›rlar. Dura ile cilt ba¤lant›s›n›n foramen ce-
cum ve prenazal boflluk (veya daha nadiren fontikulus frontalis) ile devam
etmesi gliom, meningosel veya ensefalosellerin yukar›dan afla¤›ya ç›k›nt›
yapmas›na neden olur. Dermal sinüsler veya dermoidler afla¤›dan yukar›-
ya ç›k›nt› yapar.

ANATOM‹

1. Kafa taban› (bkz. fiekil 41-1’den 41-8’e kadar)
a. Kribriform plate––olfaktuar sinirler
b. Optik kanal––optik sinir
c. Süperior orbital fissür––III, IV, V1 ve VI. kafa sinirleri (KS)
d. ‹nferior orbital fissür––V2 KS
e. Foramen rotundum––V2 KS
f. Foramen ovale––V3 KS
g. Foramen spinozum––orta meningeal arter
h. Foramen laserum––internal karotid arter
i. ‹ç kulak kanal›––VII ve VIII. KS
j. Juguler foramen––juguler ven, IX, X, XI KS
k. Hipoglossal kanal––XII KS
l. Foramen magnum––spinal kord, vertebral arterler, XI KS

2. Cilt
a. Epidermis (“California Girls Love String Bikinis”)

1. Stratum Corneum
2. Stratum Granulosum
3. Stratum Lucidum
4. Stratum Spinosum––Keratinositler
5. Stratum Basale––melanositler, merkel hücreleri
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fiekil 41-1. Sol orbita. Ok orbital fissürü üç kompartmana ay›ran Zinn tendonunu göstermek-
tedir, (a)’n›n içinden geçen yap›lar optik sinir ve oftalmik arter, (b)’nin içinden ge-
çen yap›lar troklear sinir, supraorbital ven ve trigeminal sinirin frontal ve lakrimal
dallar›, (c)’nin içinden geçen yap›lar okulomotor ve abdusens sinirler ve trigeminal
sinirin (V1) nasosilier dal›. (d)’nin içinden geçen yap›lar trigeminal sinirin (V2) zigo-
matikotemporal ve zigomatikofasyal dallar› ve inferior oftalmik ven.

fiekil 41-2. Sa¤ juguler foramen. (TB, temporal kemik; OB, oksipital kemik; a, pars nevroza;
b, pars vaskulara; c, inferior petrozal sinüs; d, glossofaringeal sinir; 
e, vagus siniri; f, aksesuar sinir; g, posterior meningeal arter; h, internal juguler
ven; i, Krause nodlar›)

fiekil 41-3. Sfenoid kemik. (A, büyük kanat; B, küçük kanat; C, pterigoid proçes; D, nazal
kavite; a, foramen rotundum, b, pterigoid kanal; c, jugum. Not: Pterigoid
proçesin medial ve lateral plateleri [lateral plate her iki pterigoid kas›n orijinidir]
ve hamulusu [tensor palati için] vard›r).
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fiekil 41-5. Sa¤ aritenoid. (A) Önden görünüm. (B) Yandan görünüm, (a, kollikulus; 
b, triangular çukur; c, arkuat krest; d, dikdörtgen çukur; e, kornikulat; f, vokal
proçes)

fiekil 41-6. Melanomun klinikopatolojik evrelemesi. (E, epidermis; PD, papiller dermis; RD,
retiküler dermis; SC, Subkütan doku; s›rt, üst kol, boyun posterolaterali, saçl›
deri posterioru).

fiekil 41-4. Etmoid kemik, (a, perpendiküler plate; 
b, kribriform plate; c, krista galli; d, üst
konka; e, orta konka; f, unsinat proçes).



b. Dermis
1. Papiller––damarsal
2. Retiküler––saç folikülleri, ya¤ ve ter bezlerini destekler

3. Orbita
a. ‹liflkileri

1. ‹nfratemporal fossa ile infraorbital fissür arac›l›¤› ile
2. Pterigopalatin fossa ile inferior orbital fissür arac›l›¤› ile 
3. Orta kraniyel fossa ile optik kanal ve superior orbital fissür arac›l›¤› ile
4. Burun ile nazolakrimal kanal arac›l›¤› ile

b. Üst göz kapa¤› anatomisi
1. Cilt
2. Orbikularis okuli
3. Orbital septum
4. Prelevator ya¤

a. Medial kompartman (iki ayr› ya¤ pedi)
b. Lateral kompartman

ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY: BAfi VE BOYUN CERRAH‹S‹980

fiekil 41-7. Kafa taban›n›n içten görünümü.

Kribriform

Optik kanal 

Foramen rotundum
Foramen ovale
Foramen laserum
Foramen spinozum 

Juguler foramen
Hipoglossal kanal

Internal auditer
meatus
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