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Onsoz

Essential Otolaryngology kitabiin 1973’deki ilk basimu, yeterlilik sinavlarina hazirlanir-
ken tutmus oldugum kisisel notlarima dayanmaktaydi. O zamandan beri sekiz bask1 yapil-
di. Kitabin klinisyenler tarafindan istekli bir sekilde kullanilmasi A.B.D. ve diinyadaki
asistan doktorlar tarafindan kabullenilmis olmasi; bu kitabin giincellestirilerek yayinlan-
mas1 konusu sahsim agisindan 6nemli bir bilimsel haz kaynag: haline getirmistir. Kitabin
6. baskist Dr. Anthony Maniglia’nin énderliginde Dr. Blanco, Dr. Cabezas, Dr. Cobo, Dr.
Dugque, Dr. Reyes ve Dr. Santamaria tarafindan Ispanyolca’ya gevrilmistir. Yedinci baski
ise Dr. Rendon, Dr. Araiza, Dr. Pastrana, Dr. Enriquez ve Dr. Gonalez tarafindan Ispan-
yolca’ya gevrilmistir. Sekizinci baski Dr. Metin Onerci ve Dr. Hakan Korkmaz tarafindan
Tiirkge’ye; Dr. Chan ve arkadaslari tarafindan Cince’ye gevrilmistir. Daha onceki baskila-
rindan birisi Dr. Vecdet Kayhan, Dr. Tayfun Sunay ve Dr. Cetin Kaleli tarafindan yine
Tiirkge’ye gevrilmistir. Dokuzuncu sayida baska ceviriler i¢in bir ¢ok talep aldik.

Medikal diinya giderek daha komplike hale gelmektedir ve dokuzuncu baskida buna
parelel yeni konular da mevcuttur. Her ne kadar bir doktorun notlar1 olan orijinal format
korunmus olsa da; genis bir spektrumda alanlarinda otor bir ok yazar, bir ¢ok iist uzman-
lik alaninda ek bilgiler sunmuslardir.

Ne otolaringolojinin tamamini 6zetleyecek ne de tam kapsamli bir kitap olma iddiasin-
da olmasa da; Essential Otolaryngology’nin dokuzuncu baskisi esas amacina bagl kal-
makta ve yeterlilik sinavina hazirlananlar igin iyi bir rehber olmanin yanisira otolaringo-
lojisinin ¢agdas kavramlarini da igererek dnemli ve giivenilir bir referans kaynak olmak-
tadir. Kidemli tip 6grencileri, asistan doktorlar, yeterlilik sinavina hazirlananlar, aile he-
kimleri ve diger alanlardaki uzmanlar i¢in 6nemli ve giivenilir bir kaynak referans olacak-
tir.

K.J. Lee
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Ceviri Editdtleri Onsozii

Sekizinci baskisini, degerli mesletaslarimizin katkilart ve yogun emekleri ile Tiirkge’ye
cevirmis oldugumuz Essential Otolaryngology kitabr ile ilgi ¢ok olumlu geri bildirimler
aldik. Buradan aldigimiz giigle bir dnceki ceviri ekibinin bityiik ¢ogunlugunu koruyarak
dokuzuncu baskinin da Tiirkge gevirisini gergeklestirdik. Bu baskida birgok yeni boliimler
eklendigi gibi; meveut bolimlerin igeriginde de dnemli degisiklikler yapilmis oldugunu
belirledik. Boyle 6nemli bir eserden ingilizce sorunu nedeniyle yararlanamayan meslek-
taglarimiza klinik pratikte ve bilimsel arenada 6nemli katkilar1 saglayacagina inanmakta-
yiz. Ulkemiz Kulak Burun Bogaz alanma yararli olmasim diledigimizi dokuzuncu
baskinin gevirisinin hazirlanmasinda 6zverili bir sekilde galisan degerli meslektaslarimiza
ve Giines Tip Kitabevlerine tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Metin Onerci
Prof. Dr. Hakan Korkmaz
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Kulak Anatomisi

Ceviren: Dr. Rahmi Kili¢

Temporal kemik kafanin taban ve lateral kismim olusturur. Orta kranial fossa
tabaninin 2/3'int ve posterior fossa tabaninin 1/3'{nii olusturur. Temporal
kemik 4 parcadan olusur:

a. Skuaméoz

b. Mastoid
c. Petroz
d. Timpanik

Mastoid ¢ikintiya asagidaki kaslar tutunur:
a. Sternokleidomastoid
b. Splenius capitis

c. Longissimus capitis
d. Digastrik
e. Anterior, siiperior, posterior, aurikular (Temporal kas temporal kemigin

skuamoz pargasina yapisir, mastoid Cikintiya tutunmaz.)
Aurikula (Sekil 1-1) elastik kartilajdan olusur. Kartilajinoz kanal ise fibrokarti-
lajdan olusur. Kartilaj kanal dis kulak yolunun 1/3'tinii olustururken (staki
tlibtintin 2/3'1 kartilajinz); kalan 2/3’liik kisim ise kemiktir.
Kartilajin6z kanal kaplayan ciltte sebase, serémisinéz glandlar ve kil folikiil-
leri bulunur. Kemik kanali kaplayan cilt ise oldukca gergindir ve periosteum
disinda subkutan6z doku icermez.
Dis kulak yolununun komsuluklar::

Anterior Mandibular fossa
Parotis
Posterior Mastoid
Stiperior Epitimpanik reses (medialde)
Kranial kavite (lateralde)
Inferior Parotis

Kemik kanalin anterior, taban ve posterior kism1 temporal kemigin timpanik
parcasi tarafindan olusturulur. Posterior kanalin kalan kismi ve ¢atis1 skua-
moz parga tarafindan olusturulur.

Epitimpaniumun komsuluklari:

Medial Lateral semisirkiiler kanal
Stiperior Tegmen

Anterior Zigomatik ark

Lateral Skuamoza (Skutum)
Inferior Fossa inkudis

Posterior Aditus
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Heliks

Antiheliks

Skafa

Sekil 1-1.  Aurikula.

7. Timpanik kavite komsuluklar:

Cati Tegmen

Taban Juguler duvar ve stiloid ¢ikint1

Posterior Mastoid, stapedius, pyramidal ¢ikint1

Anterior Karotid duvar, ostaki tiipii, tensor timpani

Medial Labirentin duvar

Lateral Timpanik membran, skutum (laterosiiperior)
8. Aurikulanin kafaya tutunmasini saglayan yapilar:

a. Cilt
b. Kartilajdan dis kulak yolu kanali kartilajma dogru uzanmasi
c. Ligamentler:
(1) Anterior ligament (zigoma'dan heliks ve tragusa)
(2) Stiperior ligament (eksternal kulak kanalindan heliks spinine)
(3) Posterior ligament (mastoid’den konkaya)
d. Kaslar
(1) Anterior aurikuler kas
(2) Stiperior aurikuler kas
(3) Posterior aurikuler kas
9. Rivinus Centigi skuamoz parcada bulunur ve Shrapnell membrani medialinde
bulunur. Timpanik halka tam bir halka olusturmaz, iist kisimda Rivinus ¢en-
tigi bulunur.
10. Meckel boslugu temporal kemik iist kisminda ki konkaviteye verilen isimdir.
Burada gasserian ganglionu (V) lokalizedir.
11. Dorello kanali petroz tip ile sfenoid kemik arasindadir. Bu oluktan VI. sinir ge-
cer. Gradenigo sendromu VI. kranial sinirin petrozite sekonder olarak tutul-
mas1 sonucu gelisir. Bulgulari:



Sak

Endonlenfatik duktus Sakkiler

Sekil 1-2.

BOLUM 1 / KULAK ANATOMISI 3

a. Goz arkasinda lokalize agr1
b. Diplopi
c. Kulak akintist

12. Macewen ii¢geni dis kulak yolu girisinin posterior ve siiperiorunda bulunan

suprameatal {iggene verilen isimdir. Meatusla arasinda Henle spini bulunur ve
suprameatal spin olarak da adlandirilir. Bu tiggenin medial projeksiyonunda an-
trum bulunur. Tegmen mastoideum antrumun tizerindeki ince kemik tabakadur.

13. Trautmann iicgeni kemik labirent, sigmoid sintis, ve siiperior petrozal siniis ve-

ya dura ile sinirlanr.

Citelli agist sinodural aciya verilen isimdir. Sigmoid siniis ile orta fossa dural
plate arasindaki agidir. Ayrica Trautmann tiggeninin tist kismini Citelli ac1-
s1 olusturur.

Solid agi tig semistirkiiler kanal arasinda olugan agidir.

Scutum epitympanium lateral duvarini olusturan ince kemik tabakadir. Ska-
moz pargaya aittir.

Mandibular fossa zigomatik, skuaméoz ve timpanik kemikler arasinda bulunur.

Hugier kanali korda tympaninin temporal kemik ¢niinden ¢iktig1 kanala veri-
len isimdir. Promontoryum ¢atisinin lateraline yerlesmistir.

Foramen huschke anterior timpanik plate de nonossifiye tabaka boyunca yer-
lesmistir. Santorini fissiiriiniin yaninda lokalizedir.

Porus acustikus internal auditer kanalin agzidir. Bu kanali krista falsiformis ho-
rizontal olarak 2'ye ayirir.

14. I¢ kulagin 3 parcasi vardir (Sekil 1-2).

a. Pars stiperior: Vestibtiler labirent (utrikiil ve semistirkiiler kanallar).
b. Pars inferior: Koklea ve sakkiil.
c. Endolenfatik sak ve duktus.

Horizontal

Superior

Posterior Kupular

sekum

Utrikal

Sakkdl

Duktus reuniens

Vestibller sekum
duktus

Membranéz labirent. A, Ampullali ug, NA, Ampullasiz ug.
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15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.

Perilenfatik mesafenin 4 tane kiiciik uzantisi vardir:

a. Endolenfatik duktus boyunca

b. Fissula ante fenestram

c. Fissula post fenestram

d. Periotik duktus.

Temporal kemigin 4 tane agiklig1 mevcuttur:

a. I¢ kulak kanali

b. Vestibiiler akuaduktus

c. Koklear akuaduktus

d. Yuvarlak pencere

Pontikulum oval pencere nisi ve siniis timpani arasindaki kopriidiir.
Subikulum yuvarlak pencere nisi ile siniis timpani arasindaki kemik kopriidiir.
Korner Septumu skuaméz parcayi petréz havali hiicrelerden ayurir.

Temporal kemigin petrdz pargasi toplumun yalnizca 1/3'tinde pnomotizedir.
Skala communis skala timpaninin skala vestibuli, ile birlestigi yerdir. Helikotre-
ma koklea apeksinde her ikisinin de birlestigi bolgedir (Sekil 1-3).

Petroz pramid viicudun en giiclii kemigidir.

I¢ kulak yolunun i¢ capinin iist limiti 8 mm'dir.

Koklear akueduktus bazal kivrimdaki skala timpani ile posterior kranial kavite
subaraknoid mesafesi arasindaki iliskiyi saglayan kemik bir kanaldir. Ortala-
ma uzunlugu yetiskinde 6.2 mm'dir.

ORTA KULAK

iC KULAK

Timpanik Pleksus = V,, IX ve X

V3 ————— > Aurikulotemporal sinir
IX ————— > Jacobson siniri

X —— > Arnold siniri

Stiperior ve horizontal semisiirkiiler kanallar

Utrikiil

e
\ Voit siniri

TN skl
Inferior vestibiiler sinir /

Stiperior vestibiiler sinir

Posterior semisiirkiiler kanal

KAN AKIMI

Posterior aurikiiler arter
Eksternal karotid arter Dis kulak

Stiperfisial temporal arter



AKUSTIK

Desibel

1.

11.

Odyoloji

Ceviren: Dr. Bilgehan Budak

Ses: elastik bir ortamdaki partikiillerin ¢cok yogun (compression) ve az yogun (ra-
refaction) bolgeler meydana getirecek sekilde yer degistirmesi ile olusan enerji
dalgalaridir, isitme duyusunun ortaya ¢tkmasini saglar.

Sesin amplitiidii: enerji dalgalarinin kompresyon ve seyreklesme fazlarindan
olusmus olan titresim hareketinin denge konumundan uzaklasabildigi en
uzak noktadir.

Sesin Siddeti (Intensity): belirli bir alanda belli bir zaman dilimi i¢inde saptanan
ses enerjisi miktaridir. Ses enerjisinin fiziksel anlamda siddetini ya da biiytik-
ligtinti ifade eder. Psikoakustik karsiligi loudnees (giirliik)’dur.

Ses basinct: ses enerjisinin (ivmesi ile iliskili olarak) belirli bir yiizey alanina be-
lirli bir zaman dilimi iginde uygulamis oldugu giicttir.

Desibel (dB): sesin siddetini ifade eden birimdir. Daha matematiksel bir tanim-
lama ile iki farkl: ses siddetinin birbirine oraninin logaritmasidir. 1 Bel'in on-
da biridir (Alexander Graham Bell’den ismini almistir).

Frekans: bir titresim hareketin belirli bir zaman dilimi igindeki tekrarlama sa-
yisidir. Psikoakustik karsiligi pitch (tin1)’dir. Tek bir titresim hareketinin ta-
mamlanmasi i¢in gecen stireye ise Periyod denir.

Hertz (Hz): frekansin akustik birimidir. Eskiden cps (cycles per second) olarak
ifade edilirdi. Normal bir insan kulag: yaklasik 20-20000 Hz frekans araligin-
daki sesleri duyabilecek kapasitededir.

Saf ses: tek bir frekansa sahip ses dalgasidir. Dogal sartlarda ¢ok nadir olarak
gordliir.

Kompleks ses: birden fazla frekans tarafindan olusturulan ses dalgasidir.

. Giiriiltii: periyodik olmayan kompleks sestir. Odyolojide kullamlan giiriiltii-

ler; Beyaz Giiriiltii (white noise): Isitilebilir ses spektrumu iginde bulunan ve
yaklasik olarak benzer amplitiide sahip tiim frekanslar1 igerir. Dar Band Gii-
riiltii (narrow band): Beyaz giirtiltiiniin belirli bir merkez frekansinin altinda-
ki ve tstlindeki frekanslarinin filtre edilmesi ile elde edilen giirtiltiidiir. Ko-
nusma Giiriiltiisii (speech noise): 300-3000 Hz disinda kalan frekanslarin filtre
ile azaltildig1 beyaz giiriiltiidiir.

Rezonans frekansi: Disaridan uygulanan ve bir kiitleyi titrestirebilen en kiigiik
kuvvetin o kiitlede olusturdugu vibrasyonun frekansidir. Ortamin esneklik,
kiitle ve stirtiinme 6zelliklerine bagh olarak degisir. Dis kulak yolunun dogal
rezonans frekans1 3000 Hz, orta kulagin 800-5000 Hz (cogunlukla en fazla
1000-2000 Hz), kulak zarinin 800-1600 Hz, kemikgik zincirin 500-2000 Hz'djir.

Desibel skalasi;

1.
2.

24

iki ses siddetinin birbirine oraninin logaritmik ifadesidir.
Nonlineerdir (6rnegin ses enerjisinin 5 dB’den 7 dB’e ¢ikmas: sirasindaki loga-
ritmik artis, 1 dB’den 3 dB’e ¢tkmasindaki artistan daha biiytiktiir).



3.
4.

BOLUM 2 / ODYOLOJi 25

Relatif bir 6l¢iim yontemidir. Yani 0 dB, ortamda ses olmadig1 anlamina gelmez.
Ses Basing Seviyesi (Sound Pressure Level-SPL), Isitme Seviyesi (Hearing Level),
Hissetme Seviyesi (Sensation Level-SL) gibi farkli birimlerle ifade edilir.

Ses Basin¢ Seviyesi (Sound Pressure Level-SPL)
Ses siddetini ifade etmek amaciyla en sik kullanilan birimdir.

1.

Bu formiilde

Desibel SPL’in birimi mikropaskal’dir. Ancak her bir santimetredeki dyn-mik-
robar cinsinden gii¢ olarak da tanimlanabilir.
Ses basing seviyesi sesin siddeti ile iliskilidir.
Rakamsal olarak farkli desibel birimlerini tanimlayan formdiller asagida goste-
rilmistir.
dB siddet = 10 log/Jlr
I, = sesin kaynaktan ¢iktig1 andaki siddetidir.
I, = referans siddet degerini ifade eder.
Bununla birlikte, siddet; basincin karesi ile orantili oldugu icin,
I« p?
~.dB SPL =10 log (p,2/p,? ya da
dBSPL =101log (p,/p,)?
=10x2log (p,/p,)
=20 log (po/P,)

Bu formiilde

P, = sesin kaynaktan ¢ikt1ig1 andaki basinci
p, = referans basing degeridir (genellikle 20 uPa).

Isitme Seviyesi (Hearing Level-HL)

1.

0 dB HL, normal bir kulaga sahip kisinin, herhangi bir frekansta verilen saf ses
uyarilarm en az %50’sini dogru olarak algilayabildigi en diisiik ses siddet se-
viyesidir.

Normal bir kulak biitiin frekanslara ayni derecede hassas olmadig1 i¢cin dB HL
skalast gelistirilmistir. Ornegin insan kulag: 250 Hz'de 0 dB SPL siddetindeki
bir sesi duyamazken, bu sesin siddeti 26.5 dB SPL’e yiikseltildiginde ses du-
yulabilir olmaktadir. Yani 250 Hz igin 26.5 dB HL siddetindeki bir ses 0 dB
HL’e denk gelmektedir. Normal bir kulakta 0 dB HL i¢gin referans alinacak dB
SPL degerleri Tablo 2-1’de goriilebilir.

Bu skala bizlere degisik frekanslardaki isitme hassasiyetlerinin farkini goster-
mektedir. Normal bir kulakta 125 Hz sesin duyulabilmesi i¢in (= 0 dB HL) ses
basing seviyesinin en az 47.5 dB SPL olmasi gerekmektedir. Bu miktar 500 Hz
i¢in 13.5 dB SPL,1000 Hz igin 7.5 dB SPL’dir.

Odyometrik 6lgtimlerde ses siddeti dB HL olarak ifade edilmektedir.

Hissetme Seviyesi (Sensation Level-SL)

1.
2.

Kisilere 6zel egikleri ifade eder.

0 dB SL: Bir kisinin, herhangi bir frekansta verilen sesli uyarilarin %50’sini tam
olarak algilayabildigi ses siddet seviyesidir.

dB HL-dB SL baglantisinin daha iyi anlagilmasi igin bir 6rnek vermek gerekir-
se; bir kisinin 1000 Hz'deki isitme esigi 6rnegin 20 dB HL ise, o kisi igin 50 dB
SL ses siddeti 70 dB HL'e karsilik gelmektedir.
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TABLO 2-1. TDH-49 VE TDH-50 KULAKLIKLARDA FARKLI FREKANSLAR iCiN 0 dB HL’YE ESIT OLAN
dB SPL DEGERLERI

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 53.6-1996. New York: American National Standards Institute,
Inc., 1996.1

Yani test sirasinda isitme esiginin iistiine eklenen ses siddeti miktarini goster-
mektedir. Bu farkli ses siddeti birimleri nedeniyle, dB birimi kullanilirken refe-
rans alian 6l¢tim skalasmin mutlaka belirtilmesi gereklidir. Tablo 2-2'de farkl
ortamlardaki tipik ses basing seviyelerinin listesi bulunmaktadir.

iSITME MEKANiZMASI
Dis Kulak

1. Kulak kepgesi, dis kulak yolu (yaklasik 2.5 cm uzunlugunda, 6 mm ¢apinda,
2.5 cm? hacmindedir) ve kulak zar1 dis ylizeyinden olusur.

2. Kulak kepgesi huni seklindedir ve ses dalgalarimi toplayarak kulak zarmu tit-
restirmek tizere dis kulak yoluna iletir.

3. Kulak kepgesi sesin lokalizasyonunda da yardimci olur. Ayrica gelen sesleri
amplifiye eder. Yiiksek frekanslari amplifiye etme etkisi alcak frekanslara olan
etkisinden daha fazladur.

TABLO 2-2. BAZI GEVRESEL SESLERIN DESIBEL DEGERLERI (dB SPL)

Ses Desibel
(dB SPL)
Jet motorlu ugaklar 140 140 dB SPL'den daha siddetli sesler agriya sebep olabilir
Silah atisi 140
Otomobil kornasi 120
Kumlama makinasi 112
Marangozhane 100
Pung pres 100
Buhar kazani 100 90 dB SPL’in Ustiindeki seslere uzun siire maruz kalmak
Hidrolik pres 100 isitme igin zararli olabilir
Teneke imalathaneleri 100
Metro 90
Orta buyuklikte fabrika 80-90
Bilgisayar yazicisi 85
Gurdltalu restorant 80
Yogun trafik 75
Karsilikll konusma 66
Ortalama ev igi ses 50
Sessiz calisma ofisi 40

Yumusak fisilti 30




Orta Kulak
1.

ic Kulak

4.

2.
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Dis kulak yolu, sesin 2000-5500 Hz frekans aralig1 i¢in bir rezonator gibi gorev
yapar. Dis kulak yolunun kendi rezonans frekansi yaklasik 2700 Hz'dir ve bu
frekans anatomik yapiya bagl olarak degisiklikler gosterir.

15 mm yiiksekliginde, 2-4 mm genisliginde, 6 mm derinliginde ve 1-2 cm’ ha-

cimli i¢i hava dolu bir bogluktur.

Kulak zarmin titresimi ile orta kulaga gelen ses dalgalar1 kemikgik zincir (mal-

leus, inkus, stapes) aracilig1 ile oval pencereye iletilir. Kemikgik zincirdeki ko-

pukluklar iletilen sesin siddet ve frekansinda degismelere yol acar.

Malleus ve Inkus’un agirhklar yaklagik olarak aynidir. Fakat Stapes’in kiitle-

si digerlerinin 1/4'ti kadardir. Bu farklilik yiiksek frekanslarn iletiminde

avantaj saglamaktadir.

Kulak zar1 ve kemikgik zincir, 6zellikle 500-3000 Hz frekans araligindaki sesleri

daha etkili bicimde iletmektedir. Bu sayede kulagin hassasiyeti; konusmanin an-

lagilirligs i¢in cok 6nemli olan bu frekans araliginda ¢ok daha fazla olmaktadir.

Orta kulak kendisine gelen akustik enerjiyi hava dolu bir ortamdan s1v1 dolu

bir ortama iletmektedir. Bu iki ortam arasinda var olan fiziksel direng-uyum

sistemi sayesinde herhangi bir enerji kayb1 olmamaktadir. Bu direnc-uyum
sistemi su unsurlardan olugsmaktadir:

a. Kulak zar ytiizey alaninin etkisi: Erigkin bir kisinin kulak zar1 yaklasik 85-
90 mm? arasinda olmasia ragmen, sadece 55 mm?lik (2/3’iinden az) bir
boliimii etkin olarak titresmektedir. Stapes tabaninin 3.2 mm? oldugu bi-
lindigine gore; ses enerjisinde kulak zarimnin titresen yiizeyinin stapes taba-
nina orani Ol¢iisiinde (55/3.2 ~ yaklasik 17 kat) artis olacaktir.

b. Kemikgik zincir kaldirag hareketi: Kulak zarinn titresimi sonucu; malleus’un

anterior prosesi inkusun kisa prosesi iistiinde dikey bir eksende rotasyon

yapar. Malleus kolunun inkusun uzun prosesinden 1.3 kat daha uzun ol-

masy; bir anlamda kaldirag gorevi gorerek, stapes tabanina 1.3 kat daha

fazla bir giig iletilmesini saglamaktadir. Sonugta orta kulak kendisine ge-

len ses enerjisini 22 kat artirmaktadir [kulak zarmnin yiizey alan etkisi (17)

x kaldirag giicti (1.3) = 22]. Bu artis, gelen sesin siddetinde yaklasik 25

dB’lik bir kazancin olusmasin saglamaktadr.

Das ve orta kulagin kendi dogal resonans frekanst (500-3000 Hz).

d. Oval pencere-yuvarlak pencere arasindaki faz farki: Kemikgik zincir akustik
enerjiyi hareket enerjisi halinde oval pencereye iletir. Oval pencerede olu-
san titresim, kokleadaki skala vestibuli ve skala timpani’de bir dalga hare-
ketinin olugsmasini saglar. Bu hareket yuvarlak pencereye kadar iletilir. Bu
dalga hareketinin her iki pencere arasindaki faz farki yaklasik 4 dB’lik kii-
ciik bir kazang saglamaktadir.

o]

Mekanik hareket enerjisi halinde oval pencereye ulasan ses dalgalari; kokleada
hidrolik enerjiye ve daha sonra tiiy hiicreleri tarafindan biyoelektrik enerjiye do-
niistliriiliir. Stapes tabanmnin oval pencereyi ileri-geri hareket ettirmesi sonucu
kokleada “ilerleyen bir dalga” olusur (Bekesy’in ilerleyen dalga teorisi). Koklea
boyunca ilerleyen bu dalga basilar membran ve tektoriyal membranda hareket-
lenmeye yol agar. Bu iki membran arasinda var olan farkli bir birlesim sayesinde
capraz yonde hareket olusmakta ve sonugta tiiy hiicrelerinin sterosilyalar: biikiil-
mektedir. Bu biikiilme tiiy hiicrelerini depolarize ederek, afferent bir noral elek-
trik stimulusun olugsmasini saglamaktadir.



Elektriksel Cevapls
Odyometre

Ceviren: Dr. Mustafa Asim Safak

Elektriksel cevapli odyometre (Electrical Response Audiometry - ERA) teknikleri,
ozellikle beyin sap1 odyometresi isitsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi icin
onemli bir klinik ara¢ haline gelmistir. Bu béliimde ERA ile ilgili temel prensipler
gozden gecirilerek, degisik teknikler tanimlanmis ve klinik uygulamalari tizerin-
de durulmustur. Isitsel uyarilmis potansiyellerle ve bunun klinik uygulamast olan
ERA ile ilgili cok genis ve detayh bilgiye pek ok yerden ulasilabilir.!

ERA ILE iLGiLi TEMEL KAVRAMLAR

ERA testinin amaci, ses uyarisi sonucunda isitsel sistemin olusturdugu elektriksel
potansiyellerin kaydedilmesidir. Isitsel sistemin olusturdugu tiim elektriksel po-
tansiyellerin kay1t edilmesindeki temel prensipler biitiin potansiyeller i¢in benzer
olmakla birlikte, ol¢iilecek potansiyele gore dzel kayit teknigi farkliliklar: da ge-
rektirebilir. Kayit islemi oldukca giictiir; ¢linkii isitsel sistemden gelisen potansi-
yeller beyin, kalp ve kas gibi viicudun diger bolgelerinden kaynaklanan elektrik-
sel potansiyellere gore oldukca kiigiiktiir.

Bilgisayarlar ve diger dijital cihazlarin 6rnekleme ve averajlama (ortalama alma)
tekniklerindeki gelismeler sayesinde, ses uyarisina karsi isitsel noral yollarmn olugtur-
dugu senkronize potansiyellerin, diger elektriksel potansiyellerden ayrilmasi miim-
kiin olmaktadir. Spesifik olarak, uyarilmus isitsel potansiyel ortalamalari i¢in uyarlan-
mus kiigiik kompiitiir sistemlerindeki gelismeler sayesinde, bu tip potansiyellerin kli-
nik olarak kaydi miimkiin olabilmektedir. Piyasada bulunan bu sistemler stimulus
parametrelerini ve test islemlerini kontrol etmekte, normal bilgisayar fonksiyonlari-
nin yaninda basit ortalama alma ya da kompleks sinyal islemleme yapilabilmektedir.

Bir ERA cihazinin temel elemanlari, basitlestirilmis bir blok diyagramla Sekil 3-1'de
gosterilmistir. Kaydedilecek cevap tiirtine uygun stimulus segilir. Pek ¢ok kayat tiirtin-
de kullanilan stimuluslar kisa siireli akustik sinyallerdir. Bir kulaklik veya hoparlére
cok kisa siireli (0.1 msn) elektrik akimu verilmesiyle olusturulan degisik polariteli klik-
ler ile; tone-pip veya tone-burst olarak adlandirilan kisa stireli saf sesler en sik kullani-
lan stimulus tiirleridir. Bu sekildeki kisa stimuluslar ile, isitsel sistem néronlarndan
senkronize desarjlar olusturulur. Daha ileride de bahsedilecegi gibi, amplitiid ve/ve-
ya frekansa gore degisen cevaplar olusturan ve stirekli piir tonlarin kullanildig1 bir
ERA yontemi de gelismektedir ve bu teknik isitsel kararh-durumdaki uyarilmis potan-
siyeller veya ASSEPs (auditory steady-state evoked potentials) olarak adlandirilmustir.

Uyarilmis potansiyellerin 6lgiilmesi icin kullanilacak elektrotlar ve bunlarin
yerlestirilecegi yerler, 6lgtilecek cevaplara gore farkliliklar gosterir. Bu tip kayitlar
genellikle iki ayr1 elektrot arasindaki potansiyel farkinin diferansiye (differenti-
ally) kaydi seklinde yapilir ve elektrotlardan biri promontoryuma, dis kulak yo-
luna, vertekste kafa cildine veya alma yerlestirilirken, ikinci elektrot referans ola-
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. . o Stimulus
Stimulus jeneratéri o . -
amplitid kontrolQ Amplifikator —
(Pulse ve toneburst) (zayifiatici)

Bilgisayar Sistemi

Kulaklik

(cevap segici ve <
islemleyici)
+
A
Gnd
Yazici/Gizici Amplifikatér/Filtre = Toprak
Preamplifikator
Sekil 3-1.  ERA (elektriksel cevapli odyometre) cihazinin blok diagrami.

rak mastoid ¢ikintiya veya kulak memesine yerlestirilir. Yine kafatasi cildinde
herhangi bir yere toprak elektrotu yerlestirilir. Bu elektrotlarm topladig: kiigiik
elektriksel aktiviteler, ortalama alinmasi veya sinyal islemlemesi icin bilgisayara
verilmeden 6nce ayristirtlip amplifiye ve filtre edilirler. Baz: sistemlerde filtrele-
me islemi, uyarilmis potansiyelin kayit kalitesini artirabilmek i¢in ortalama islemi
yapildiktan sonra bilgisayarda dijital olarak yapilabilir. Cevaplarin ortalamasini
alan basit bilgisayar sistemleri bir ¢ok bellek (memory) {initesinden olusur; ve her
biri bir 6nceki bilgiden saniyenin bir boliimii kadar sonra bilgi toplar. Her bir bel-
lek noktas aynen toplama ve ¢ikarma yapabilen basit bir hesap makinesi gibidir.

Bilgisayar kulaga verilen her bir stimulus ile birlikte bir stiptirme zamani
(sweep, Elektriksel aktivitenin islendigi belli bir zaman periyodu) baslatmak tize-
re tetiklenir. Siipiirme zamaninin siiresi, kaydedilecek cevabin tiiriine baghdir.
Stimulusa kars1 olusacak cevabin, stimulus zamani ve dolayisiyla bilgisayarin is-
lemlemesi ile bagiml oldugu diistiniilmektedir. Boylece cevap tekrarlayan bir se-
kilde ayn1 grup bellek lokalizasyonlarinda olusur. Bu cevaplar sirasinda olusan
elektriksel zemin giiriiltiisti daha gok rastlantisaldir. Boylece daha fazla stipiirme
zamaninin ortalamasi alindikga, her bir bellek noktasindaki zemin giiriiltiisii git-
tikge azalacaktir.* Daha cok siipiirme zaman: ortalamas: alinmasiyla, zemindeki
elektrofizyolojik giiriiltii azalacaktir ve normalde tek basina belirlenmesi imkan-
s1z olan isitsel sisteme ait potansiyeller ayristirilacaktir. Ortalamasi alman cevap-
lar bir dosya olarak kompiiterde saklanabilecegi gibi, analiz edilip cizdirilerek
hastanin arsiv dosyasina da eklenebilir.

*Giiriiltiilii bir ortamdaki sinyallerin ortalamalarmnm alinmast igin bkz. Picton ve ark.? ve Thorton.?
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UYARILMIS iSITSEL POTANSIYELLERI

En 6nemli uyarilmus isitsel potansiyeller ve bunlarin muhtemel jeneratér merkezle-
ri Tablo 3-1'de 6zetlenmistir. Bazi cevaplarm gercek jeneratér merkezleri bilinme-
mektedir ve bunlarin hem isimlendirilmeleri, hem de latanslari konusunda hala tar-
tismalar s6z konusudur. Bu cevaplarin olusturulmasima birgok noral merkezin kat-
kida bulunmas: olasidir. Bu tabloda siirekli tonal uyar: verilerek amplitiid ve/veya
frekansa bagli olusan isitsel ASSEPs’e yer verilmemistir. ASSEPs hakkinda daha ile-
ride bilgi verilecektir. Bu boliimde Tablo 3-1'de yer alan tiim potansiyeller gézden
gecirilemeyecektir. ERA metodu ile yapilan 6l¢iimler genel olarak isitmeyi dl¢gmez.
Isitme, tiim isitsel sistemi igeren bir algilama islemidir ve direkt olarak algilama is-
lemine ait cevaplar gosterilmeden sadece elektriksel cevaplarin kaydedilmesiyle 61-
ciilemez. Klinikte ERA'nin 6nemi elektriksel cevaplarin isitsel patolojilerle, perfor-
mansiyla veya her ikisiyle birlikte gosterdigi korelasyona dayanr.

ELEKTRIKSEL CEVAPLI ODYOMETRE (ERA) TiPLERI

Uyarilmus isitsel potansiyellerin kaydinda ti¢ genel teknik tanimlanmustir: elektro-
kokleagrafi, isitsel beyin sap1 cevabi odyometresi (ABR, auditory brainstem res-
ponse) ve kortikal elektriksel cevap (CER, cortical electrical ressponse) odyomet-
resi. Bu teknikler Tablo 3-2’'de karsilagtirilmigtir.

TABLO 3-1. KISA SURELI SES STIMULASYONUYLA iSITSEL SISTEMDE OLUSAN UYARILMIS
POTANSIYELLER: MUHTEMEL JENERATOR MERKEZLERI, VE ORTA SEVIYELERDEKI
STIMULUSLARLA OLUSAN TiPiK LATANSLARI

| Koklea (sach hiicreler)
Koklear mikrofonik—-hemen
Sumasyon potansiyeli-hemen

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

Il Beyin sapi
II. Dalga—Sekizinci sinir ve koklear nikleus, 3.0 msn
Ill. Dalga—Koklear niikleus ve superior oliver niikleus, 4.1 msn
IV. Dalga-Lateral lemniskus, 5.3 msn
V. Dalga-inferior kollikulus ve fiber yollar, 5.9 msn

IV Orta Latansli Cevaplar (igitsel korteks)
No—-8-10 msn
Po—13 msn
Na—-22 msn
Pa-34 msn
Nb—44 msn

V  Verteks potansiyelleri (isitsel korteks)
P1-50 msn
N1-90 msn
P2-180 msn
N2-250 msn
Mismatch Negativity~MMN-200 msn
Kalici kortikal potansiyeller (sustained cortical potential)
Geg pozitif bilesen (late positive component)
Bagimli negatif degisim (contingent negative variation)

Not: Temel kayit esaslart tiim ERA teknikleri icin aynidir. Olgiilecek potansiyele gore teknik degisir.
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TABLO 3-2. ERA TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI
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Elektrot Anestezi isitsel Sistemin
Teknik Yerlesimi Etkisi Test Edilen Bolimi Guvenilirlik
ECoG Promontoryum Yok Koklea ve Mikemmel
veya TM periferal sinir
veya DKY
ABR Yizeyel Yok Perifer ve beyin sapi iyi
CER Yuzeyel Belirgin Cevaba bagli Orta
olarak timi

ECoG, elektrokokleografi; ABR, isitsel beyin sapt cevabi; CER, kortikal elektriksel cevap; TM, kulak zari; DKY, dig kulak yolu.

Elektrokokleografi

Elektrokokleografi (ECoG) koklea ve sekizinci sinirden kaynaklanan su potansi-
yelleri 6lger: koklear mikrofonikler, sumasyon potansiyeli ve sekizinci sinir aksi-
yon potansiyeli. En hassas kayitlar, timpanik zardan gegip promontoryum kemi-

&i tizerine yerlestirilen (transtimpanik ECoG) igne elektrotla alinir.?

ECoG elektrotlarm jeneratdr merkeze ¢ok yakin yerlestirilmesinden dolay: en
dogru ve hassas ERA teknigidir. Periferik isitsel yollar sedasyon veya genel anes-

teziden etkilenmediginden, tetkikin dogrulugu daha da artmaktadir.

Timpanik membran penetrasyonu gerektirmesi, bu teknigin agik bir dezavan-
tajidir. Dis kulak yoluna veya kulak zari tizerine yerlestirilen ve fazla rahatsizlik
vermeyen elektrotlar (ekstratimpanik ECoG) gelistirilmistir; boylece kulak zarimin
penetrasyonuna gerek kalmamistir. Fakat dis kulak yolundan yapilan dl¢timlerin
amplitiidleri, transtimpanik kayitlarla karsilastirildiginda biiyiik oranda azalmak-
tadir. Kulak zari elektrotlar1 daha iyi bir duyarlilik gosterirken, hastaya minimal
veya hig rahatsizlik olusturmamaktadir. Kaydedilen potansiyeller yine transtimpa-
nik olana gore daha kiigiik olacag igin, bu tiir elektrotlar ECoG'un avantajlarini
azaltabilir. ECoG isitsel yolun sadece en periferal béliimiinde olusan cevaplari kay-
dettigi icin, isitmeyle ilgili pek fazla bilgi vermez. Nadiren de olsa, koklea ve seki-
zini sinir fonksiyonlar1 normal oldugu halde, beyin sap1 veya santral patolojilere
bagl isitme kayiplar1 goriilebilmektedir. Bu sekilde, sadece periferal organin de-
gerlendirilmesi ile isitsel sisteme ait patolojinin lokalizasyonu miimkiin olabilir.

isitsel Beyin Sapi Cevabi Odyometresi
(ABR: Auditory Brain Stem Response Audiometry)

ABR odyometresinde, sekizinci sinir ve beyin sap1 yapilarindan olusan potansi-
yellerin 6l¢timii icin yiizeyel elektrotlar kullanilir. Genellikle bir elektrot kafatasmin
tam tepesinde orta hatta (vertex), diger elektrot test edilen kulagin mastoid gikinti-
sma veya kulak memesine yerlestirilir. Elektriksel aktivite, bu iki elektrotdan ayri-
sirilarak toplanur, yiikseltilip filtre edilir ve kaydedilir. Kars: kulagin mastoidi top-
rak elektrotu olarak kullanilabilir. Ses uyarisini takip eden ilk 10-15 msn’lik periyot-
ta olusan olaylar kaydedilir. ABR odyometresinin avantaji anestezi gerektirmeme-
sidir; ¢linkii kayat icin invaziv elektrotlar yerine, kafa cildine yapistirilan ytizeyel
elektrotlar kullanilir. Ancak pratik uygulamada, ozellikle kiigiik ¢ocuklarin test
edilmesi sirasinda, hastanin fazlaca hareket ederek kayit dogrulugunu etkilememe-
si igin siklikla sedasyon veya hafif bir genel anestezi gereklidir. ABR odyometresi
ayn1 ECoG tekniginde oldugu gibi sedasyon veya genel anesteziden etkilenmez.



Vestibtler Sistem

Ceviren: Dr. Mustafa Asim Safak

Vestibiiler sistem hareketin algilanmasi ve kontroliinden sorumludur. Her bir i¢
kulakta yerlesen vestibiiler reseptorler, bas hareketleri ve basin yercekimine gore
oryantasyonu hakkindaki bilgileri beyine bildirirler. Vestibiiler sistem vertebrali-
larin evrimsel gelisiminde nispeten erken dénemde olusmustur. 400 milyon yil
6nce yasamig olan primitif baliklarda vestibtiler reseptorlere ait fosil bulgular
vardir. Bu sistemin vertebralilarin evrimsel gelisiminde erken dénemde ortaya
¢ikmasi ve periferal reseptérlerin temel yapisal boliimlerinin siireklilik gosterme-
si, hareket ve oryantasyon hakkindaki bilginin énemini ortaya koymaktadir.

Bu boltimde taniya yonelik faydali bir yaklasim saglayan, hikaye ve fizik mu-
ayenenin unsurlar1 gézden gecirilecektir. Anatomi ve fizyolojiyle iliskili 6zellikler
gozden gecirilecektir, ¢linkii vestibiiler bozukluklarin tan ve tedavisi i¢in bu di-
siplinlerden elde edilen ilkeler zorunludur.

Dizzy (bas dondiirticii sersemlik) ve dengesizlik yakinmalari, hastalarin birin-
ci basamak doktorlarina bagvurmasina neden olan dokuzuncu siradaki sikayetler-
dir. Labirenter bir hastaliktan siiphelenildiginde ise siklikla uzmana y6nlendirilir.
Uzmanlarin karsilastig1 ilk sorunlardan biri, bu yakinmalarimn bir labirenter hasta-
Iiga ait olup olmadigmin tespit edilmesidir. Bu tespitin yapilmasindaki stireg bir
miktar komplike olabilir ¢linkii sikayetler beli belirsiz olabilir ve lokalize edici
bulgular her zaman bulunmayabilir.

Vestibiiler hastalig1 olan hastalarda bulunan belirti ve bulgularin tanimlanma-
sindaki terminolojinin kesin olarak belirlenmesi 6nemlidir.

Vertigo bir hareket illtizyonudur. Bu illiizyon igsel bir hareket duygusu seklin-
de veya goriis alanimizdaki objelerin hareket ettigini hissetmek seklinde olabilir.
Algilanan hareket hastanin kendinin dénmesi, cevresinin dénmesi veya bir tarafa
egilme, diisme seklinde olabilir. Vertigo tipik olarak bagimsiz ve etiyolojik nedene
gore siiresi belirli nobetler seklinde gelisebilir. Vertigosu olan hastalarin énemli bir
boliimiinde vestibtiler hastalik bulunur. Vertigo terimi, denge sistemiyle ilgili olan
g0z kararmas: (lightheadedness), sersemlik (dizziness), dengesizlik (unsteadiness) ve
sendeleme (disequilibrium) gibi daha az spesifik tanimlamalarla karistirlmamalidir.

Osilopsi sabit oldugu bilinen objelerin hareket ediyormus gibi goriilmesidir. Bag
hareketleriyle tetiklenen osilopsi vestibiiler hastaliklarin sik belirtilerindendir. Ves-
tibtilo-okiiler refleks (VOR) bas hareketlerine kars: dengeleyici goz hareketlerini
olusturamadiginda, retina tizerindeki imge bas hareketiyle sabitlenemeyip hareket
edecektir. Boylece bakis stabilitesinin saglanamamasiyla osilopsi olusmaktadir.

Goz kararmast (lightheadedness), dehidrate durumlarda oturur durumdan bir-
den ayaga kalkma sirasinda, serebral perfiizyonun gegici olarak bir anda diisme-
siyle meydana gelen presenkopal karisik bir durumdur.

Sendeleme (disequilibrium), firtinali bir giinde denizdeki teknede ayakta durma
ve yliriime seklinde dengesizlik hissidir.

Diisme nobetinde (drop attack) hasta herhangi bir sezgi olmadan ekstensor kas tonu-
sunu kaybeder ve birden yere diiser. Biling kayb1 yoktur ve kisa stirede tam olarak ken-
dini toparlar. Bu durum Meniere hastahigindaki “Tumarkin krizi”nin bir varyantidr.
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Nistagmus yavas ve hizli fazh boliimleri olan gozlerin ileri geri atimlaridir. Yavas
boliimii, her iki labirentten gelen vestibiiler sinyallerin dengesizligi nedeniyle olusur.
Ornegin sag kulakta denge fonksiyonunun birden kaybolmastyla vestibiiler aktivite-
deki asimetri (sol vestibiiler sinirden, saga gore daha fazla uyar1 potansiyelleri olus-
mast) VOR ile sonuglanir. Santral vestibiiler yollar sag ve sol vestibiiler sinirlerdeki bu
asimetriyi, basin sola dogru dénmesi (bu durumda sol vestibiiler sinirde aktivite arti-
st olurken, sag vestibiiler sinirde aktivite azalmas1 meydana gelir) seklinde yorumlar.
Bu asimetriye cevaben gozlerde saga dogru kayma hareketi olusur. Gozler saga dog-
ru yaklasik 15-20 derece kadar kaydiginda, sola dogru hizli bir diizeltme hareketi olu-
sarak, okiilomotor bakis araliginin merkezine dogru geri dondiirtiliir. Gozlerdeki sa-
ga dogru olan ilk hareket yavas boliimii (yavas faz olarak adlandirilir) ve diizelt-
me hareketi hizli boliimii (hizh faz) olusturur. Bu sekilde herhangi bir bas hareke-
ti veya dis uyar1 olmaksizin meydan gelen nistagmusa spontan nistagmus denir.

Spontan nistagmusun yoniiniin saptanmasi, vestibtiler hipofonksiyonun ol-
dugu tarafi tespit etmemizi saglar-yavas faz daha zayif olan labirent yontine, hiz-
11 faz daha yiiksek fonksiyonu olan labirent yoniinedir. Iki labirent arasindaki asi-
metri nedeniyle olusan nistagmusun ti¢ ana 6zelligi vardir:

1. Nistagmus horizontal-torsiyonel olup, hizli faz1 aktivitesi daha ytiksek olan la-
birent yoniine dogru vurur.

2. Goziin bakis yoniine bagimhidir. Gozler hizli faz yéniine baktiginda hizlanir,
yavas faz yoniine baktiginda zayiflar veya kaybolur.

3. Viziiel fiksasyonla baskilanir.

LABIRENT ANATOMi VE FiZYOLOJiSi
VESTIBULER YOLLAR

Prensiplerin sistemik organizasyonu belirtilerin altindaki nedenleri ve vestibtiler
muayenenin bulgularini ¢abucak anlamamiza yardimci olabilir ve etkilenen sis-
temdeki periferal vestibiiler patolojiyi kesin olarak lokalize etmemizi saglar. Da-
ha detayli bilgi icin birkag derleme ve bazi kitap béliimlerine bagvurulabilir.!-3

Prensip 1
Vestibiiler sistem asil olarak gérme stabilizasyonunu ve postiiriin devamini sag-
layan refleksleri yonetir.

Anatomik ve Fizyolojik Temel

Vestibiiler sistemin ana fonksiyonu bas hareketlerini algilayarak, gorsel diinyami-

zn stabilitesini korumak ve diismemizi 6nlemek i¢in refleks mekanizmalarla ter-

si yénde goz hareketlerini olugturmak ve postiiriimiizii ayarlamaktir. I¢ kulakta-
ki labirent basin dongtisel hareketlerini ve dogrusal ivmeli hareketlerini algilaya-
rak, bu bilgiyi beyin sapindaki vestibtiler niikleuslarda bulunan ikinci vestibiiler
noronlara gonderir. Ikincil vestibiiler noron sinyalleri santral sinir sisteminin

(SSS) ilgili alanlarina dogru yayilir:

(1) Okiiler motor niikleus — ekstraokiiler kas kontraksiyonlar: ve refleksleri —
vestibiilo-okiiler refleks (VOR) — basin hareket etmesi durumunda dahi gor-
me alanini (goziin uzaydaki pozisyonunun) sabitlemek

(2) Servikal spinal motor néronlar — vestibiilo-kolar refleks (VKR) — viicut po-
zisyonuna gore basin stabilizasyonunu sabitlemek

(3) Alt spinal motor noronlar — vestibtilo-spinal refleks (VSR) — postiirii sabitle-
yerek yiiriimeyi kolaylastirmak
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(4) Otonomik merkezler — serebral perfiizyonun siirdiiriilmesi i¢in hemodina-
mik reflekslerin diizenlenmesi

(5) Serebellum — vestibiiler organda bir hasar veya gérmenin degismesi gibi du-
rumlar olustugunda vestibiiler reflekslerin koordinasyonu ve uyarlanmasi

(6) Serebral korteks alanlari — hareket ve oryantasyonun algilanmasi

Diger sensoryal sistemler hareket ve postiir hakkinda bilgi saglayarak, vesti-
biiler algilamayi artirir ve giiglendirir. Bu sistemler:

(1) Smooth pursuit (diizgiin arayis): retinal fovea tizerindeki bir imajin hareketle-
rini refleks goz hareketleriyle takip etme

(2) Optokinetik nistagmus (OKN): retinada fovea disindaki bir imajin hareketle-
rini refleks g6z hareketleriyle takip etme

(3) Boyun derin tendon duyusu (proprioception): VOR yetersizliklerini destekleyen
serviko-okiiler refleksi (SOR) olusturan boyundaki proprioreseptorler

(4) Diger derin tendon duyulari: vertikal viicut oryantasyonunun algilanmasina
katkida bulunan ekstremitelerdeki duyargalar

(5) Yercekimi algisi: biiyiik kan damarlarindaki ve abdominal i¢ organlardaki
yercekimi reseptorleriyle postiirel bilgilenme saglanabilir.

Viziiel ve vestibtiler bakis-stabilizasyonu refleksleri birbirini tamamlar. VOR
hizly, yiiksek frekanslh ve gegici bas hareketlerinde etkinken, gorsel temelli okiilo-
motor sistemler (smooth pursuit ve OKN) ¢ok yavas ve diisiik frekansl bas hare-
ketlerinde etkindir. Retinal imajin hizalanmasindaki kusurlarla uyarilan smooth
pursuit ve OKN asil olarak viziiel korteks tarafindan hesaplanir; temporal, parie-
tal, orta ve 6n beyin kortekslerine iletilir ve okiilomotor komut sinyallerinin tire-
tildigi beyin sap1 ve serebelluma gonderilir. Bu refleks arkinda pek ¢ok snaptik
baglant1 nedeniyle uzun siireli bir latans (yaklasik 100 ms) olusur, bu nedenle
smooth pursuit ve OKN daha yiiksek hizlarda (>50 derece/sn)* ve frekanslarda
(>1 Hz) yetersiz kalir. Bu kisitlamalar smooth pursuit refleksin, pek ¢ok olagan
bas hareketi sirasinda gérmenin stabilizasyonunda yetersiz kalmasina neden olur.
Ornegin yiirime sirasinda bas pozisyonu yaklagik 2 Hz frekansla ve 90 derece/sn
hizla yukari ve asag1 yonde yer degistirir, kosma sirasinda ise bu salinim harmo-
nisi 15-20 Hz gibi frekanslara ulagabilir. Basimizi saga sola istemli ¢evirme hare-
ketleri 800 derece/sn hiza ulagabilir ve 15-20 Hz olabilen belirgin harmonileri var-
dir. Bu huz derecelerinde sadece VOR belirgin stabilizasyon saglayabilir.

Smooth pursuit ve OKN sinirlari, 6nemli bir kavram olan refleks sensori-motor
sistemin optimal ¢alisma arahigini ifade eder. Smooth gorsel pursuit fonksiyonlari
diisiik frekanshi ve yavas bas hareketlerinde en iyidir. Otonomik yercekimi reseptor-
lerinin fonksiyonu, duragan ve ¢ok diisiik frekansh sartlarda en iyidir. Bu ve diger
refleksler calisma araliklari agisindan vestibiiler sistemle i¢ ice gegmistir, fakat hizl
bas hareketleri sirasmnda non-vestibiiler sistemler yetersiz kalir. Yiiksek frekansli, yiik-
sek hizli ve yiiksek ivmeli bag hareketlerinde bakis stabilizasyonu icin VOR zorunludur.

Klinik iligki

Vertigolu bir hastanin klinik muayenesi, normal ya da patolojik olsun bir vestibtiler
duyusal uyarmin labirentin her bir son organinda olusturdugu muhtemel g6z hare-
ketleri ve postiirel degisikliklerin anlasilmasina dayarur. Vestibiiler hastaliklarin
ana bulgular1 bas pozisyonu sabit ve dik oldugu halde, belli bir eksen etrafindaki
doniiyor veya bir tarafa dogru egilmis gibi algilamasina yanut olarak gelisen refleks
g0z hareketleri ve postiirel degisikliklerdir. Her bir vestibtiler son organ icin etkin
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uyarilarmn ve refleks cevaplarimn bilinmesi, olusturdugu goz ve bas hareketlerinin
gozlenmesi, vestibiiler labiret yerlesimli bir lezyonun tanimlanmasini saglar.
Vestibiiler bozukluklarin arastirilmasi igin refleks goz hareketleri ve postiir de-
gisiklikleri yorumlanirken, diger refleks mekanizmalarin vestibiiler reflekslerdeki
kayiplari telafi edebilecegi ve herhangi bir bozukluk yokmus gibi gosterebilecegi
akilda tutulmalidir. Ornegin uzun siiredir bilateral vestibiiler kayb1 olan ve iyi de-
recede kompanzasyon gelistirmis bir hastada, klinisyen muayene igin bas1 yavasca
saga sola gevirirken goriis stabilitesinin saglanmasinda problem yokmus gibi gori-
lebilir. Boyle bir hastada smooth pursuit, OKN ve SOR (daha az etkin) gibi refleks
ve mekanizmalar vestibiiler yetmezligi kompanze eder. Ancak klinisyen hastanin
basinu bir tarafa dogru aniden hizlica cevirdiginde gozler hedef tizerinde kalamaz.
Boylece vestibiiler yetmezlik hizli ve ani bir bas hareketiyle ortaya ¢ikarilabilir.

Prensip 2

Endolenfatik kese

]

Sekil 4-1.
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Vestibtiler afferent sinir liflerinin sifira yakin istirahat aktivitelerinin degistirilme-
si sonucunda, yarim daire kanallar1 bas rotasyonlarini ve otolitik organlar ise dog-
rusal ivmeli hareketleri ve egilmeleri kodlarlar.

Anatomik ve Fizyolojik Temel

Her bir kemik labirent, kabaca birbirine dik agilarla yerlesmis {i¢ yarim daire ka-
nali ile, utrikul ve sakkul olarak adlandirilan birbirine dik konumda yerlesmis
membranoz labirenti gevreler (Sekil 4-1). Yarim daire kanallar: bagin rotasyon ha-
reketlerini algilar. Utrikul ve sakkul, sirasiyla basin horizontal ve vertikal (kabaca
parasagital) diizlemdeki dogrusal ivmeli hareketlerini algilar.

. . E c
Superior (anterior) 30
ampuller sinir Z _g
.. O c
Lateral ampuller sinir >o
. - c
Posterior ampuller sinir o B
S Superior sakkuler 5 %
Uperij, sinir o
o) 2 -
Sakkuler 3 Fasial sinir
sinir >
by

Koklear sinir

Reunien_”
kanali

Spiral ganglion

Vestibler son organlar. Not: Aurikula dnlindeki kalemin dogrultusu, i¢ kulak ¢iz-
imindeki bakis agisini gosterir (Brodel M.'nin insan i¢ kulak anatomisinin
yayinlanmamis (g ¢iziminden, Philadelphia, PA: WB Saunders; 1946)
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Konjenital Isitme
Kaybt

Ceviren: Dr. Rahmi Kili¢

Isitme kayb1 en sik goriilen duyu kaybidir. Her 1000-2000 dogumda 1 goriiliir. Bu
¢ocuklarin ¢ogunda isitme kayb: dogumda mevcuttur ve yeni dogan veya infant
taranmasi sirasinda yakalanma olanagi mevcuttur. Erken tani sayesinde olabildi-
gince erken miidahalede saglanmaktadir.

Cocukluk ¢cag1 sensorindral isitme kayiplarinin yaklasik %50’si genetik faktor-
lerle iliskili olabilir. Geri kalan %50 ise prenatal ve perinatal hastaliklar gibi cev-
resel faktorler veya bilinmeyen nedenlerle gelisebilir. Konjenital isitme kayiplari-
nin %70'ini Nonsendromik nedenler ve %30 unu sendromik nedenler (Alport,
Pendred ve Usher) olusturur (Sekil 5-1). Nonsendromik isitme kayiplarma genel-
likle tek genin mutasyonu neden olur ve diger anomaliler veya defektler eslik et-
mez.

Isitme kayiplarinin kalitimsal erken veya ge¢ dénem baslangigly; iletim, senso-
rindral veya mikst tip; simetrik veya asimetrik seklinde degisik siddet ve konfigii-
rasyonda olabilir. Gen lokalizasyonun da ve sensorinoral isitme kaybindan so-
rumlu gen tanimlanmasinda ilerleme daha ileri klasifikasyonlar1 saglayacaktir.
Bir ¢ok otor genetik sagirhiklarin %75-80'inin otozomal resesif (OR), %18-20sinin
otozomal dominant (OD) genlerle olustugunu belirtmektedir.

CEVRESEL FAKTORLER
Rubella Sendromu

Rubella sendromu konjenital katarakt, kardiovaskiiler anomaliler, mental retar-
dasyon, retinit ve isitme kaybi bulgularini igerir. Bu durum gebeliginin ilk ti¢
ayinda rubella enfeksiyonu gegiren annelerin %5-10"unun ¢ocuklarinda goriilir.
Gozler en sik tutulan organlardir. Daha sonra sirasiyla kulak ve kalp gelir. Gaita-
da ve bogazdan alinan viral kiiltiirlerde fluoresen antikorlar ve serum hemagliiti-
nasyon tetkikiyle tan1 konfirme edilebilir. Viral nedenlerle olusan sagirlikta korti
organinda dejenerasyon, korti organi ve Reisner membrani arasinda yapisiklik,
tektorial membranda biikiilme, parsiyel veya komple strial atrofi, noral element-
lerde (koklea-sakkiil dejenerasyonu) dejenerasyon izlenir.

Kernicterus

Kernikterik bebeklerin %20’sinde dorsal ve ventral koklear niikleuslarin; siiperior
ve inferior kollikuli niikleuslarinin hasarma sekonder olarak gelisir. Klinik olarak
ozellikle yiiksek frekanslarda bilateral sensorinoral isitme kaybi gortiliir. Serum
bilirubininin 20 mg/dl’yi asmas1 Exchange transfiizyon endikasyonudur.
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Alport
Brancio-Oto-Renal

Jervell and Lange-

Sekil 5-1.

Sfiliz

Konijenital Nielsen
sagirlik Norrie
Pendred
Usher
Waardenburg

AR
(DFNB)

AD
(DFNA)

Nonsendromik

X-baglantili
(DFN 1-8)

%2 }—‘ Mitokhondiral

Konjenital isitma kaybi.

Tamari ve Itkin! isitme kaybinin

%17’sinin konjenital sfiliz de,

%25 geg latent sfilizde

%29 konjenital sfilizli asemptomatik hastalarda
%39 semptomatik norosfiliz hastalarinda goriiliir.

Karmody ve Schuknecht? konjenital sfilizli hastalarmn %25-%38’inde isitme
kayb1 rapor etmislerdir. Konjenital sfilizin 2 formu vardir: Erken (infantil) ve geg
(Tardive). Infantil formu siklikla ciddi ve bilateraldir. Bu gocuklarda genellikle
multipl sistem tutulumu vardir ve bu nedenle fatal sonuglanir.

Geg konjenital sfiliz'li hastalarda degisik siddetlerde ve degisen siireli progre-
sif isitme kayb1 goriiliir. Isitme kaybimin baglangici erken cocukluk dénemindedir
ve genellikle ani baslangicly, ileri derecede ve bilateral olarak baslar, vestibiiler
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semptomlar eslik eder. Semptom kompleksi menier hastaligina benzerdir. Geg bas-
langicli formu (bazen hayatin 5. dekatinda baslayacak kadar gec) hafif dereceli isit-
me kaybr ile birlikte goriiliir. Karmody ve Schuknecht? ciddi epizotik vertigolu
vestibiiler rahatsizliklarin infantil gruba gére geg baslangich grupta daha fazla go-
riildiigiine dikkat cekmislerdir. Histopatolojik olarak mononiiklear 16kositozlu os-
teitis, obliteratif endarterit ve endolenfatik hidrops bulunur. Serum ve BOS serolo-
jisi pozitif olabilir veya olmayabilir. Steroid ve penisilinle tedavi faydalidar.

Konjenital sfilizin tuttugu diger yerler

Nazal kartilaj ve kemik yap1

Kranial kemiklerin periostiti (timseklesme)

Tibia periostiti

Odontojenik yapilarda hasar (Hutchinson disleri)
Epifizial kartilajlarda hasar (kisa boy)

Genellikle, interstisial keratit

NSO RN =

Konjenital sfilizde 2 bulgu goriliir: Hennebert belirtisi klinik olarak orta ku-
lak veya mastoid hastalig1 belirtisi olmadan veya fistiil olmadan pozitif fistiil tes-
ti bulunmasidir. Bu durumun footplate ve vestibiiler membran6z labirent arasin-
daki fibréz bantlarin vestibiiler stimiilasyonu sonucu oldugu dusiintilmektedir.
Menier hastalig1 belirtisi olarak Hennebert belirtisi goriilebilir. Diger bir neden
olarak stapes footplatinin asir1 mobilizasyonu da diistiniilebilir. Hennebert belir-
tisinde nistagmus negatif basingla daha belirgin hale gelir.

Tulio fenomeni Barany giiriiltii kutusu gibi siddetli ses ile vertigo ve nistag-
mus meydana gelmesidir. Bu fenomen yalnizca semistirkiiler kanal dehissensi ve-
ya fistiilii olan konjenital sfilizli hastalarda goriiliir. Fakat footplate mobil ve fe-
nestram patent olan postfenestrasyon hastalarinda da goriilebilir. Bu durum in-
takt tympanik membran, ossikiiler zincir ve mobil footplate olan (nadir gériilen
bir kombinasyon) kronik otitis media’li hastalarda da goriilebilir. Patofizyolojisi
ise footplate yoluyla i¢ kulaga iletilen yiiksek enerjili giirtiltii yuvarlak pencere ye-
rine daha az rezistans gosteren fistiile yonelmesi seklinde aciklanir.

Isitme kayb1 edinilmis sfilizin sekonder ve tertier formunda da goriilebilir.
Histopatolojik olarak yuvarlak hiicre infiltrasyonlu osteitis goriiliir. Tertier sfiliz-
de gummatoz lezyonlar aurikula, mastoid, orta kulak ve petr6z pramidde de go-
riilebilir. Bu lezyonlar miks isitme kaybina neden olabilir. Penisilin ve diger anti-
biotik tedavilerinin edinilmis sfilizde etkin olduklari i¢in bu formda sagirlik na-
dirdir.

Hipotridizm
Kretenizm gelisme geriligi, mental retardasyon, miks isitme kayb1 bulgularna ila-
ve olarak konjenital isitme kayb1 bulgularini igerir.

NONSENDROMIK

Genetik isitme kayiplarinin yaklasik olarak %70’i nonsendromiktir. Bu baslik icin-
de OR (otozomal resesif), OD (otozomal dominant), X- bagli ve mitokondrial ano-
malileri igerir. OR kalitsal gecis en sik goriilen formdur. Nonsendromik nedenle-
rin %80’inden fazlasini olusturur. nonsendromik isitme kaybu ile alakali bircok
gen ve lokiis tanimlanmistir. OD lokiis'tit DENA olarak adlandirilirken, OR DFNB
ve X’e bagl lokiisler ise DEN olarak isimlendirilir. Yaklasik olarak 38 lokiis OD



Koklear Implantlar

Ceviren: Dr. Armagan Incesulu

Isitme sinirinin direk uyarimu ile elektriki olarak olugturulmus isitme hissi, ilk kez
1957 yilinda Djourno ve Eyries tarafindan tammlanmustir.! Bu gozlem William F.
House'u tek kanalli koklear implant gelistirmek ve ilk ulusal klinik denemeleri
yapmak icin tegvik etmistir. Bu cihazin sonraki modeli, Amerika Yiyecek ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan eriskin sagir hastalarda kullamilmak tizere 1984 yilinda
onaylanmustir. Okul 6ncesi yas grubunda olan ilk ¢ocuk, 1981 yilinda implante
edilmi§tir42 Diger erken dénem arastiricilar Simmons, Michaelson, Hochmair'lar,
Clarki Chouard ve Eddington’dir. Cihazlarin her gecen giin daha sofistike olma-
s1, ileri-gok ileri isitme kaybi olan segilmis ¢ocuk ve eriskin olgulara yaklasimda
koklear implantlarin kalic1 yerlerini saglamlastirmistir.

Koklear implantlar sagir kisilerde mekanik ses enerjisini, koklear sinire iletilen
elektrik sinyallerine gevirir. Uyarilan kalint1 noral elemanlar muhtemelen spiral
ganglionlar veya aksonlardir. Kokleadaki hasarlanmis veya olmayan tiiy hiicrele-
ri bypass edilir.?

KOKLEAR IMPLANT SISTEMLERI
Koklear implant sisteminin temel pargalari:

Mikrofon; aksutik bilgiyi toplar ve elektrik sinyallerine cevirir

Distan takilan konusma islemcisi; 6nceden belirlenen stratejiye gore sinyali is-
lemler

Cerrahi olarak yerlestirilen elektrot dizini; koklea icinde isitme siniri yakinimna
yerlestirilir

Cok kanalls, ¢ok elektrotlu koklear implant sistemleri, kokleanin tonotopik orga-
nizasyon avantajini kullanmak {izere tasarlanmistir. Gelen konusma sinyali, elek-
trot dizinindeki her bir elektrota kars: gelen frekans bantlarina ayrilir. Kokleanin ba-
zaline yakin elektrotlar yiiksek frekans bilgisini, apeksine yakin elektrotlar algak
frekans bilgisini tasir. Boylelikle cok kanalli koklear implant sistemleri, konusma
sinyallerindeki spektral bilginin aktariminda yer kodlamasini kullandig1 gibi, ko-
nusmanin siire ve siddet ipuglarini da kullanur. Ticari olarak mevcut {i¢ implant sis-
temi eriskin ve ¢ocuklarda kullanim i¢in FDA onayi almistir (Nucleus, MedEl ve
Clarion). Konusmanin islemlenmesi igin farkli yaklagimlar kullanilmaktadur.

Konusmayi Kodlama Stratejileri
1. Ayiklanan 6zellikler (Feature extraction): Sesli seslerin temel frekanslari, tinlii
formantlarin frekans ve amplitiidleri gibi konusmanin anahtar 6zellikleri se-
¢ip ¢ikarilir.
2. Siirekli ara birakan érnekleme (Continuous interleaved sampling-CIS):* Konus-
ma sinyali, sabit sayida frekans bandima ayrilir, bir konusma zarfi elde edilir ve
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elektriki olarak uyarilmus isitmenin dar dinamik araligina uyacak sekilde her ka-
nal i¢in sikistirilir. Uyaranin her siklusunda, aralikl dijital uyaranlar, stiratli ola-
rak ardisik elektrotlari uyarir. CIS stratejisi ytiksek hizli, pulsatil uyaran kullana-
rak konusma sinyalinin ince zamansal detaylarini korumak igin tasarlanmustir.

3. Analog: Simiiltane analog uyarim (SAS) gelen konusma sinyalini, o frekansa
karsilik gelen bipolar elektrota gondermek igin, sikistirmak yerine filtreler.
Her bir kanaldaki bilginin rolatif amplittidleri ve her bir kanaldaki tiim konus-
ma dalgasinin zamansal detaylar1 konusma bilgisi aktarilir.?

Islenmis sinyal amplifiye edilir ve kulagin dar elektriki dinamik araligma uy-
mast igin sikistirilir. Sagir kulagin elektrik uyaranina tipik cevap araligi sadece 10-
20 dB’dir, hatta ytiksek frekanslarda daha da azdir. Elektrik sinyallerinin dis tini-
teden implante edilmis elektrot dizinine cilt yoluyla aktarimi siklikla elektroman-
yetik indiiksiyon veya radyofrekans aktarimi kullanilarak saglanir.

Koklear implant Elektrot Tasarimlarindaki Yeni Gelismeler
I¢ elektrot dizinlerinde, giincel konusma islemcileri ile kullarulabilen yeni tasa-
rimlar sunulmustur. Nucleus Counter elektrot dizini ve Clarion HiFocus elektrot
dizinin her ikisi de kokleanin modiolar duvarma daha yakin yerlesimlidir. Kokle-
ar implant ile uyarilan elemanlarin spiral ganglion hiicreleri oldugu diistintildii-
glinden, bu yerlesim uyaranin uzaysal spesifikligini arttirabilir ve elektrotlarin ¢a-
lismast i¢in gerekli enerjiyi azaltabilir.

HASTA SECIMi

Erigkinler
Isitme cihazindan yarar gérmeyen postlingual olarak sagir olmus eriskin hastalar,
stiphesiz koklear implantlardan en fazla yarar goren gruptur. Normal konusma
algis1, konusma tiretimi ve dil becerilerinin gelisimi i¢in isitme kayb1 baglamadan
once olan yeterli isitsel deneyim periyodu ¢ok degerli bir 6n kosuldur. Prelingual
isitme kayb1 gelismis eriskinler genellikle koklear implant igin iyi adaylar olarak
degerlendirilmez.® Bununla birlikte isitsel /sozel egitim almis prelingual sagir bi-
reyler énemli yararlar elde edebilirler.

Koklear implantasyon lgin Eriskin Adaylik Kriterleri

e Ust siir olmaksizin 18 yas ve iistii (bizim en yash hastamiz 92 yasinda)
e Her iki kulakta ileri/cok ileri derecede isitme kayb1

¢ Kilasik isitme cihazlarindan ¢ok az yararlanim

¢ En uygun cihazla yapilan testte %40-50 konusmay:1 ayirt etme skoru

Cocuklar
Cocuklarda koklear implantasyon ileri teknolojinin ve sagirlar igin varolan reha-
bilitasyon ve egitim programlarmn {ist {iste bindigi karmasik bir stirectir.

Koklear implantasyon licin Cocuk Adaylik Kriterleri

e 12 aylik olmak

e 12-18 aylik bebekler icin her iki kulakta ¢ok ileri isitme kayb1, 18 ayliktan bii-
ytikler i¢in her iki kulakta ileri/cok ileri isitme kaybi

e 24 aylktan kiiciik bebeklerde ebeveyn soru formu ile dokiimante edilen isit-
me cihazindan ¢ok az veya hig yararlanamama; 24 ayliktan biiyiik cocuklarda



Kafa Tabani Cerrahisi

Ceviren: Dr. Halit Akmansu

Son yirmi yilda bas ve boyunun malign ve benign tiimérlerinin tedavisinde muhte-
melen en biiyiik ilerleme kafa tabam cerrahisinin gelisimidir. Bu tiir cerrahi kulak-
burun-bogaz/bas-ve-boyun cerrahi ile norosiriirjiyenin iist hava ve sindirim yolu
ile boyundan baslayip kalvariumu asarak kafa i¢ine uzanan tiimorleri ameliyat 6n-
cesinde planlay1p iyi bir es-giidiim halinde tecriibelerini birlestirerek ¢ikarmalarini
kapsar. Kafa tabani cerrahisinin kesfinden énce, kafa kaidesini invaze eden malign
tiimérlerin hepsi inoperabl kabul edilirler ve hemen daima 6liimciil olurlardi.

ANATOM;-3

Kafa tabam yontemlerinin uygun bir sekilde yerine getirilebilmesi i¢in kafatasinin
alt ytizii ile buna hemen komsu olan kafa ici olusumlarinin oldugu kadar bu bolge-
lerdeki bas ve boyun yapilarinin da anatomilerinin ayrmntilariyla bilinmesi sarttir.

Cerrahi yontemler kabaca cerrahinin yonlendigi kafa ¢ukurlarma gére grup-
landirlirlar. Kargilik gelip isimlendirildikleri kafa ¢ukurlarma gére 6n, orta ve ar-
ka yaklagimlar; merkezi orta hatta, “sellae turcica” ile “clivus” bolgesinde yer alan
lezyonlara ulasma amaci ile yapilanlara merkezi yaklasim; ve son olarak yaklasi-
min Cl'in yan govdesi, oksipital kondil ve bazi-oksiput i¢inden yapildig: beyin sa-
ptile medulla bélgesinde yer alan lezyonlara ulasmak amaci ile yapilan yaklagim-
lara uzak dis yaklasim isimleri verilerek siflandirilirlar (Sekil 7-1).

ON KAFA TABANI

On kafa cukurunun kemik désemesini goz cukuru tavanlari, “fovea ethmoidalis”,
“planum sphenoidale” ve kribriform “plak” olusturur. Kafa ici tarafinda, beyinin
6n loblarinin “gyrus”lar1 kafa ¢ukuru doésemesinin biiyiik bir kismini orterler.
Okiiler “gyrus’lar daha disda, “gyrus rectus” ise orta hattin hemen disinda yer
alirlar. “Gyrus rectus”un alt yiiziinde, kribriform “plak” icinden koku filamanla-
rin1 gonderen “bulbus olfactorius” yer alir. Herbir “plak” icinde, ortalama 43 ol-
faktor foramina vardir.* Kafa icinden kafatas: digmna seyri sirasinda herbir koku fi-
lamanini dural bir yaprak sarar.

On Kafa Tabani (On Kafa Cukuru)

On:  Frontal kret ve frontal siniisiin arka duvari

Arka: Sfenoid kemigin kiiciik kanad:

Ic¢: “planum sfenoidale” hatt: boyunca “tuberkulum sellae”ye uzanan krib-
riform “plak”

Dis:  Frontal kemik

Ust:  Frontal loblar, “olfaktdr bulb” ve “olfaktdr traktus”

Alt:  Dosemenin i¢ kismini etmoid siniistin ¢atisinin olusturdugu, frontal
kemigin orbital tabakalar1. Kribriform “plak” en ince kisimdir ve birin-
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Orta

Arka Uzak dig alan

A. Kafa tabani cerrahisinin cesitli bdlgelerinin anahatlarini gésteren sema.
(Donald PJ. Presentation and preparation of patients with skull base lesions.
Iginden: Donald PJ, ed. Surgery of the Skull Base. Philadelphia, PA: Lippincott-
Raven; 1998:74) B. Uzak dis yaklasim.

ci kranial siniri olfaktor fossa’ya gegirir. Dik bir kemik lameli olan
“krista galli”, orta hatt1 tanimlar.

ORTA KAFA CUKURU ILE INFRATEMPORAL FOSSA’LAR

Infratemporal fossa, icinde temporal adalenin biiyiik kitlesinin bulundugu tempo-
ral fossa’min hemen altindaki alandir. Temporal adale koronoid ¢ikintiya ve man-
dibula ramus’unun altina dogru degisken uzunlukta bir alana yapisir. Temporal
adalenin distal kismu zigomatik ark’m derinine dogru ilerlerken, infratemporal fos-
sa’nin dis duvarin olusturur. Fossa'nin ¢atist orta kafa ¢ukurunun désemesidir.

Orta kafa ¢ukuru, 6n boynuzu sfenoidin kiiciik kanadinin altinda 6n kafa qu-
kuru tabaninin altina dogru degisken mesafelerde uzanan beyinin temporal lobu-
nu igerir. Temporal lobun bu kism1 géz ¢ukuru apeksinin hemen disinda yer alir.
Superior orbital fissiir ve optik kanal bu fossa’nin 6n duvarini i¢ taraftan delerler.
Orta kafa ¢ukuru tabanmin biiyiik bir kismi temporal kemik tarafindan, sadece
kiiciik bir kism sfenoid’in kiigiik kanad: tarafindan olusur. Her iki petréz piramid
eklemleri aracilig ile, sfenoid siniis tarafindan havalandirilan ve “sella turcica”
tarafindan tistte ¢entiklenen sfenoid kemigin govdesi ile ortada bulusurlar.

Orta fossa tabanindaki anahtar gorevi goren anatomik yapilar, Meckel girinti-
sinde (Meckel’s cave) yer alan Gasser ganglion’u ile foramen ovale’den ¢ikan tri-
geminal sinirin mandibiiler dalidir. Bu foramen’in hemen arkasinda, icinden arte-
ria meningea media’min gectigi foramen spinozum bulunur.

Internal karotid arter (IKA) petréz temporal kemigin uzun ekseni boyunca
ilerler. Karotid kanala fibr6z halka ile cevrilmis olarak kemigin alt yiiziinden gi-
rer, hipotimpanum’a dogru énde ytikselir, daha sonra 6n-ige dogru donerek osta-



Fasiyal Sinir Paralizisi

Ceviren: Dr. Adil Eryilmaz

EMBRIYOLOJi

Fasiyal sinir ve bu siniri siklikla etkileyen bozukluklarla ilgili bir tartismaya bas-
lamadan 6nce embriyolojik gelisiminden kisaca bahsetmek uygun olacaktir. Ge-
beligin 3. haftasinda, fasiyoakustik primordium belirgin hale gelir ve sonug ola-
rak VIL ve VIIL kraniyal sinirleri olusturur. 4. haftaya gelindiginde, fasiyal sinir
iki pargaya ayrilir: ventral olarak ilerleyip birinci (mandibular) arka giren korda
timpani; ve epibronchial placoda doniisen mezenkimin i¢inde kaybolan ana trun-
kus. 5. haftanin basina kadar geniculate ganglion, nervus intermedius, ve greater
superficial petrosal sinir goriilebilir degildir. Nervus intermediusun sensorial lif-
leri genikulat gangliondan gelisir ve 7. ile 8. kranial sinirler arasindan beyni terk
eder. 6. ve 7. gebelik haftalarinda ikinci (hyoid) arkdan mimik kaslar1 gelisir. Bu
stire boyunca, fasiyal sinir daha sonra orta kulagin olusacag1 bolgeden bu kaslara
dogru innervasyonu saglamak igin ilerler. Gebeligin 5. haftasinda intratemporal
fasial kanal (fallop kanali) kemiklesmeye baslar. Daha sonra extratemporal fasial
sinir gelisimi bunu izler. 8. haftanin basinda fasial sinirin extratemporal 5 ana da-
I1 (temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibuler ve servikal) olusur. 11. haf-
taya gelindiginde fasiyal sinir ileri derecede dallanmistir ve anastomozlarin ¢ogu
olusmus haldedir. Dogumda, zayifca gelismis mastoidin icindeki ytizeyel konu-
mu harig, fasiyal sinir anatomisi yetiskininkine yakmdir (Sekil 8-1). Mastoidin ge-
lisimi 1-3 yaslar arasinda olur ve fasiyal sinirin konumu puberte dénemine kadar
mediale ve inferiora dogru degisir.

Dis kulagimn gelisimi de fasiyal sinirin gelisimiyle baglantilidir.Fasiyal sinir 2.
branki-yal arkin siniri oldugu icin, Reichert kikirdaginin tiirevlerinden herhangi
birindeki bir malformasyon sinirde varyasyona neden olabilir. Gebeligin 6. hafta-
sinda, 1. ve 2. arklar “hillocks of his” ad1 verilen mesodermal kondensasyonlar
olusturur. Bu kondensasyonlar 12. hafta civarinda aurikulay1 olusturmak tizere
birlesir. Gelisimin 8. haftas1 boyunca 1. faringeal oluk invajine olup orta kulaga
dogru biiytimeye baglar. Dis kulak yolu ve timpanik membran 28. haftaya kadar
goriiniir degildir. Dogumda aurikulanin sekli tamdir. Timpanik halka kiiciik ve
DKY hentiz tam kemiklesmemistir.

Fasiyal sinirin gelisiminin anlasilmasi ve dis kulakla iliskilendirilmesi otoljik
cerrahi igin ¢ok 6nemlidir. Dis kulagin dogumsal malformasyonlarmm varlig:
doktoru ek anomalilerin olabilirligi agisindan uyarmalidir. Gelismenin durdugu
doénem belirlenerek sinirin olasi anormal seyri tahmin edilebilir. Muhtemel bir fa-
siyal sinir anormalligi i¢in uyarici olan diger bulgular arasinda kemik anomalile-
ri, kraniyofasiyal anomaliler ve iletim tipi isitme kaybinn varlig: sayilabilir.
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Genu Nervus intermedius'un efferent dali
Fasiyal Greater superfisial petrozal sinir Superior
sinir Eksternal petrosal sinir maksiller sinir
nukleusu i
Pterygopalatine
ganglion
Small petrosal sinir
Nervus intermedius'un > Otik ganglion
afferent dali
Derin petrozal sinir
Stapediusa Timpanik plekus
Vagus |\ P24 Glossopharyngeal sinirin timpanik dali
slin“irinin Kommunikan dal
aurikiler dali
emporal Lingual sinir
Postaurikular
dal igomati
{nfraorbital
Digastrik ; %‘ukkm Tad lifleri
Stylohyoid . andibular
ervikal

Submandibular ve sublingual
gangliona efferent lifler

Sekil 8-1.  Fasiyal sinirin branglari (Staloff RT, ed. Embryology and Amomalies of the

Facial nerve and Heir Surgical Implications. New York: Raven Press, 1991, 26).

ANATOMI

Fasiyal sinir diger ¢ogu kraniyal sinir gibi motor, duyu ve parasempatik (PS) lif-
ler bulunduran mixt tip bir sinirdir, iki afferent ve iki efferent olmak tizere dort
fonksiyonel parcaya ayrilabilir. Efferent liflerin bir grubu motor niikleusdan ¢ika-
rak digastrik kasin arka karnini, stylohyoid kasi, stapedius kasini1 ve mimik kasla-
rini innerve eder. Yiiziin tist kismina giden motor sinirler ponsta iki kez ¢aprazla-
y1p motor niikleusun tist kismina bilateral innervasyon génderirler. Buna karsin
yliziin alt kismina giden yollar sadece bir kez Submandibular ve sublingual gang-
liona efferent lifler caprazlar. Bunun tarusal acidan énemi vardir, zira niikleusun
proksimalindeki lezyonlar da yiiziin etkilenmis tarafinda iist taraf saglamken,
distal lezyonlarda etkilenmis tarafta tam paralizi goriliir. 2. efferent yol lakrimas-
yon ve salivasyondan sorumlu PS liflerdir. Bu lifler sirasiyla greater siiperfisiyal
petrozal siniri ve korda timpaniyi olusturur. Dilin 6n 2/3’liik kisminin tad duyu-
su afferent liflerle nukleus traktus solitariusa ulastirilir. Bu karmasik yol lingual
sinir, korda timpani ve son olarak da fasiyal sinirin duyu kokii olan nervus inter-
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Sekil 8-2.
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Fasiyal sinirin segmentleri (Adkins WY, Osguthorpe JD, Management of
trauma of the facial nerve. Otolaryngol Clin North Am. 1991,24;587-611).

medius tarafindan olusturulur. ikinci kisim afferent lifler yliziin konka, DKY ve
kulak memesi gibi bolgelerinde gelen duyuyu tasir.
Fasiyal sinirin seyri 6 kisma boliinmiistiir (Sekil 8-2):

1. Intrakraniyal Segment: Beyin sapindan internal auditer kanala olan 23-24 mm
lik boliim.

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

3. Labirentin Segment: Meatal foramenden genikiilat gangliona kadar olan 3-5
mm’lik boliim. Bu kisimda fasiyal sinir ilk dali olan greater siiperfisyal petro-
zal siniri verir. Ayrica fallop kanalinin (fasiyal sinirin icinden gegtigi kemik
kanal) en dar oldugu yer de labirentin segmenttedir.

4. Timpanik segment: 8-10 mm’dir, genikulat ganglionda posteriora dogru 40-80
derecelik bir a1 yapar timpanik kavite, kokleriform proges, oval pencere me-
dialinden ve lateral semisirkuler kanalin altindan piramidal eminense dogru
ilerler. Travma ile olusan temporal kemik hasarlar1 genellikle post-genikulat
ganglionda olur.

5. Mastoid (vertikal) segment: 10-14 mm uzunlugunda olup piramidal prosesten
stilo-mastoid foramene uzanir. Fasikular diizenlemenin bu segmentte oldugu
diistiniilmektedir. Bu segmentte stapedius kasina, korda timpani ve aurikula-
ya gidecek olan 3 dal ayrilir.

6. Ekstratemporal segment: Stilomastoid foramenden kas innervasyonlarina kadar-
dur.

Stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra sinir parotid bezine girmek iizere
6ne ve hafifce asag1 dogru yol alarak styloid proses ve eksternal karotid arterin la-



Sendromlar ve Eponimler

Ceviren: Dr. Giileser Saylam

SENDROMLAR VE HASTALIKLAR
Aide Sendromu

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

Alagille Sendromu

Kardiyovaskiiler anomaliler, karakteristik ytiz gortintimii, kronik kolestazis, bii-
ylime geriligi, hipogonadizm, zeka geriligi, vertebral ark anomalileri, temporal
kemikte kohlear akuadakt, kemikgikler, semisirkiiler kanallar (SSK) ve subarkuat
fossa anomalileri ile belirlenmistir. Muhtemel tedavi karaciger naklidir.

Albers-Schonberg Hastalig

Osteopetrozis olarak da bilinir. Iskelet sistemi kemiklerinin yogunlugunda ilerle-
yici artma (ayrica gligsiizliikte artis) ile sonuglanan genetik bir hastaliktir. Bu has-
talikta etkilenen kemiklerin vaskiiler beslenmesi de azalr. Ug kategoriye ayrilir;
erken belirti veren osteopetrozis, ge¢ belirti veren osteopetrozis ve pykonodysos-
tozis. Mandibula tutulumunda uzun dénem antibiyotik tedavisi, tekrarlayan deb-
ridmanlar, sekestrektomiler, hatta rezeksiyon tedavide gerekli olabilir.

Albright Sendromu

Poliostotik fibréz displazi, genelde hayatin erken déneminde uzun kemiklerde,
yiiz kemiklerinde ve kafatasi kemiklerinde multisentrik lezyonlar ve beraberinde
melanotik kafeola lekelerine benzer dagimk cilt lezyonlar1 ve bayanlarda erken
puberte bulgulari ile goriliir. Siklikla serum alkalen fosfataz seviyesinde endok-
rin anomalilerde oldugu gibi artis mevcuttur.

Aldrich Sendromu

Hayatin ilk yillarinda trombositopeni, egzema ve tekrarlayan enfeksiyonlar gorii-
liir. Genetik gecis seks linked resesif gen ile olur. Kanama zamani uzamustir, trom-
bosit sayis: diisiiktiir ve kemik iligi megakaryosit sayis1 normaldir.

Amalric Syndromu

Grantiler makuler pigment epiteliyopati (foveal distrofi) sensorinoral isitme kayb1
ile beraberdir. Gérme keskinligi genelde normaldir. Bu sendrom genetik bir bozuk-
luk olabilecegi gibi intrauterin rubella enfeksiyonu sonucunda da ortaya ¢ikabilir.

Antidilretik Hormon Salinimi Sendromu

Uygunsuz antiditiretik hormon salinimi (ADH) olarak da bilinir. ADH suyu tuta-
rak ve idrar1 konsantre ederek, serum osmolalitesinin degismeden kalmasini sag-
lamada yardimcidir. Bu sendromda diisiik serum osmolalitesi, hiponatremi ve id-
rar osmolalitesinde yiikselme mevcuttur. Bunlar letarji, anoreksi, basagrisi, kon-
viilzyon, koma ve kardiyak aritmilere neden olur. BOS ve intrakraniyal basimng
yiiksekligi muhtemel etyolojilerdir. Siv1 kisitlamasi bu duruma engel olabilir.
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Aortik Ark Sendromu
Bakiniz Takayasu hastaligi

Apert Sendromu
Farkli el malformasyonlar1 goriilen Pfeiffer sendromu ile karistirilmamalidur.

Ascher Sendromu

Bleferokalazis, ¢ift dudak ve guatr beraber bulunur.

Aurikulotemporal Sendrom (Frey sendromu)

Yemek sonrasi kulak ve yanakta terleme ve kizarma ile karakterizedir. Genelde pa-
rotidektomi sonrasi goriiliir. Parotidektomi sonrasi 9. kraniyal sinirin parasempa-
tik liflerinin ter bezlerini inerve etmesinden dolay1 oldugu varsayilmaktadir. Co-
cuklarda parotidektomi sonrast %20 oraninda goriildiigii tahmin edilmektedir.

Avellis Sendromu

Yumusak damakta ve larinkste tek tarafli paralizi ve larinks altindaki kisimlarda
kars: tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda kayip Avellis sendromunun karakteristik bul-
gularidir. Niikleus ambigius veya nervus vagusun dokuzuncu kraniyal sinirin kra-
niyal kismi ile beraber tutulumu ile ortaya cikar.

Babinski-Nageotte Sendromu

Vertebral arterin dagiliminda ¢ok sayida veya daginik lezyonlar sebep olur. Yumu-
sak damak, larinks, farinks ve bazen dilde ayni tarafta paralizi goriiliir. Ayrica dil
1/3 arka kisminda aynu tarafta tat kaybs, yiiz cevresinde agri ve 1s1 duyusunda ka-
y1p ve serebellar asinerji mevcuttur. Beraberinde Horner sendromu ve kars taraf-
ta hemipleji, propriosepsiyon ve taktil duyu kayb: goriilebilir.

Baelz Sendromu

Dudaktaki miikdz bezlerin kanallarinin uglarinda agrisiz papiiller ve serbest mu-
kus akisi ile karakterizedir. Konjenital ve ailesel formlar1 prekanserdzdiir. Akkiz
formlar1 benigndir ve irritasyona bagh olusur.

Balik Kokusu Sendromu /Fish odor syndrome)

Bu garip sendromun klinik semptomlar1 6zellikle sabahlart mukustan alinan balik
kokusundan olusur. Kolin bitartrat veya trimetilamin ile yapilan tan testi diagnos-
tiktir. Kolin icermeyen yiyeceklerin yenmesi genellikle yardimcidir. Uzun dénem
etkileri bilinmemektedir.

Bannwart Sendromu (Lenfositik Meningoradikulitte Fasiyal Paralizi)

Lenfositik reaksiyon ve minimal meningeal semptomlarla beraber beyin omurilik
stvisinda (BOS) protein seviyesinde artisla birlikte goriilen, akut tek tarafh veya iki
tarafl fasiyal paralizinin nispeten benign olan formu Bannwarth sendromu olarak
bilinir. Fasiyal paralizi olmadan nevralji veya radikuler agr1 veya akut baslayan iki
tarafl fasiyal paralizi sendromun belirtileridir. Etyolojide viriisler tizerinde durul-
maktadir. Agustos ve Eyliil aylarinda daha sik goriiltir ve erkekler bayanlardan
daha ¢ok etkilenir.

Barany Sendromu

Bu sendromda basin arkasinda tek tarafta agri, aym tarafta periyodik sagirlik,
basdonmesi ve ¢inlama birlikteligi mevcuttur. Sendrom kompleksi tetiklenen nis-
tagmus ile diizeltilebilir.
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Barclay-Baron Hastaligi

Vallekular disfaji mevcuttur.

Barre-Lieou Sendromu
Servikal vertebranm romatizmal hastaliklarinda vertebral arter etrafindaki sem-
patik pleksusun irritasyonuna bagli oksipital basagrisi, basdénmesi, ¢inlama, va-
zomotor bozukluklar ve fasiyal spazm ile karakterizedir. Servikal migren olarak
da bilinir.

Barrett Sendromu

Barrett sendromu 6zofagus epitelinde degisiklige bagh olusan 6zefajit ile karakte-
rizedir.

Barsony-Polgar Sendromu

Irregiiler kasilmalar nedeniyle peristaltik dalgalarin dagilmasinin disfaji ve regiir-
gitasyon ile sonuglandigy, difiiz 6zefagial spazm bu sendromun belirtisidir. Heye-
canli eriskin kisileri daha ¢ok etkiler.

Bayford-Autenrieth Disfajisi (Arkin Hastaligi)

Disfajinin aberran sag subklavian arterin ¢zefagusa basisina sekonder gelistigi
sOylenir.

Bazal Hiicreli Nevoid Sendrom

Bu familyal sendrom yiiksek gegirgenlik ve degisken ortaya cikisli non-seks gegis-
li, otozomal dominant karakterdedir ve hayatin erken déneminde belirti verir.
Deride ¢ok sayida nevoid bazal hiicreli epitelyoma, ¢ene kistleri, anormal kosta ve
metakarpal kemikler, frontal kabariklik ve dorsal skolyoz gériiliir. Medulloblas-
tomla iligkili endokrin bozukluklar bildirilmistir. Cenedeki kistler sadece maksil-
la ve mandibulada goriiliir ve kemik destriiksiyonu yaparlar. Gerektiginde bazal
hiicreli epitelyomalar eksize edilir, cenedeki kistler tamamen eniiklee 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-
Liktir.

Behcet Sendromu

Etyolojisi bilinmeyen bu hastalik relaps ve remisyon periyodlariyla uzamis bir yol
izler. Miik6z membran ve deride iilserler ve stomatit ile belirti verirken, anogeni-
tal tilser, irit ve konjuktivit de goriilebilir. Steroid tedavisi yardimcr olsa da kesin
tedavisi yoktur.

Besnier-Boeck-Schaumann Sendromu

Sarkoidoz goriiliir.
Birinci ve ikinci Brankiyal Ark Sendromlari (Hemifasiyal Mikrozomi, Lateral
Fasiyal Displazi)

Bu hastalik tek tarafli anomalilerle beraber asimetrik yiiz goriintimii ile karakteri-
ze kraniyofasiyal malformasyonlar spektrumundan olusur. Mandibula kiigiik ve
hipoplazi kaplazik ramus ve kondil goriiliir. Ayrica hastalarda aural atrezi, isitme



Yarik ve Poslarin
Embriyolojisi

Ceviren: Dr. Meltem Esen Akpinar
Dr. M. Mazhar Celikoyar

YAS VE EMBRiYO BUYUKLUGU ARASINDAKI KORELASYON

Hafta Milimetre
25 1,5
3,5 25

4 5

5 8

6 12

7 17

8 23

10 40

12 56

16 112
5-10 ay 160-350

BRANKIAL ARKLARIN GELIiSiMi

i1k 8 hafta bag-boyun embriyonik gelisiminin en énemli dénemini olusturur. Fa-
rengeal veya brankial olarak adlandirilan 5 ark vardir. Bu arklarin arasinda eks-
ternal olarak oluk veya yariklar, internal olarak poslar bulunur. Her posun 6n ve
arka kanadi vardir. Arklarin tiirevleri genellikle mezoderm kaynaklidir. Oluklar
ektoderm, poslar ise endoderm ile kaphdir (Sekil 10-1).

Her ark bir arter, sinir ve kartilaj qubuktan olusur. Bu sinirler, sinirin arterin
arkasinda yer aldig1 5. ark disinda ilgili arterlerin 6ntindedirler. (Embriyolojik ola-
rak kabul edilen teoriye gore dordiincii arktan sonraki ark, besinci veya altinci
olarak adlandirilir. Bu 6zette karmasay1 énlemek igin besinci ark olarak belirtile-
cektir). Biitiin arklarin kaudalin-de 12. sinir yer alir. Sternokleidomastoid (SKM)
kaslar1 yukaridaki arklarin arkasinda ve ontindeki servikal somitelardan gelisir.

Erken embriyolojik hayatta iki 6n (ventral), iki arka (dorsal) aorta bulunur. Iki
ventral aorta tam olarak birlesirken, iki dorsal aorta kaudal olarak birlesir (Sekil
10-2A). Embriyonik gelisim stirecinde birinci ve ikinci ark arterleri dejenere olur.
Ikinci ark arterinin mezoderm Kkitlesi icinden gegen ve daha sonra da kondrifiye
ve osifiye olarak stapeze doniisen bir tist dali vardir. Bu stapedial arter geg fotal
dénemde genellikle dejenere olur fakat bazen de yetiskin hayatta varligin siirdii-
riir. Uglincii ark arteri hem sag hem de sol tarafta karotid arter énciisiidiir. Sol
dordiincii ark arteri, aorta arkina dontistir. Sag dordiincii ark arteri proksimal
subklavian arterini olusturur. Sag subklavian arterin geri kalan kism1 ve sol subk-
lavian, yedinci boliim arterlerinin tiirevleridir. Sol besinci ark arteri pulmoner ar-
ter ve duktus arteriozusa doniisiir. Sag besinci ark arteri bu ark damarlarinin ge-
ri kalaninin dejenere olmasiyla birlikte pulmoner arteri olusturur (Sekil 10-2B).
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1. ark
mesoderm

1. yarik
ektoderm

pos
endoderm

. 2. yark
pos y

3. ark

. 3. yark
pos

4. yarik
pos

5. ark
6. ark

Sekil 10-1. Poslar ve yariklar.

Sekil 10-2C"de gosterildigi gibi sag dordiincti ark arteri dejenere olsaydi ve sag
subklavian arter onun yerine arka aortadan olussaydi, sag subklavian arter dsefa-
gusun arkasinda yer alarak trakeaya etki etmeden Osefagusu sikistirirdi (lusoria
disfaji). Innominat arter 6nden kéken alir. Soldan ¢ok ugtan koken aldiginda tra-
keanin 6nde baskilanmasina neden olur (anomalili innominate).

Besinci ark siniri arterin arkasinda ve kaudalindedir. Sag tarafta besinci ark ar-
teri (pulmoner) ve arka aorta arasindaki baglant: dejenere oldukga, sinir(rekiirren
larengeal sinir) dordiincii ark arteri ¢evresinde halka olusturur ve bir sonraki asa-
mada subklavian arter haline gelir. Sol tarafta, sinir duktus arteriosus ve aorta
gevresinde doner. Tablo 10-1 brankial arklar1 ve tiirevlerini listelemektedir.

Sinir
Ark=—> Arter
Kartilaj gubuk

(Besinci ark disinda sinir arterin éntindedir)

Ark: mezoderm farklilagir ——— Kaslar, kemik, damarlar, kartilaj

iki 6n (ventral) ———> Iki 6n (ventral)
Dort primitif aorta
T ikiarka (dorsal) » Arkada birlesir
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Ventral aorta

Karotid Karotid
arter arter
ﬂ Arkus
Subklavian aoria

Duktus arteriosus
inen aorta

orsal aorta

Sag
subklavian

Sekil 10-2. Embriyonik arterlerin gelisimi.

POSLARIN TUREVLERI

1. Her posun ¢n ve arka kanadi vardir. Dérdiincii pos ek olarak aksesuar kanada
sahiptir. Poslarin entodermal kilift boliinerek salgilayict organlara doniistir.

On kanat

Her pos —

Arka kanat

o __» On kanat ve aksesuar kanat
Dérdiincii pos_ Arka kanat

Birinci pos Arka ?
On  ———>» Orta kulak kavitesi
Arka

> Tonsiller fossa ve palatine tonsil
On

Arka — 5 Paratiroid 3



Yarik Dudak ve
Damak

Ceviren: Dr. Tarik Sapgt, Dr. M. Fatih Evcimik

iNSIDANS VE EPIDEMiYOLOJi
Yarik Dudak * Damak (Tablo 11-1’e Bakiniz)

1. Birlesik Devletler’deki yarik dudak/damak (YDu + Da) insidansi yaklasik 600
canli dogumda bir goriiliir.

2. YDu + Da insidansi irka gore dikkate deger derecede degisir:
e Amerika Yerlileri 3.6:1.000
e Asyalilar 1.7:1.000
e Kafkasyalilar 1:1.000
e Afrika Amerikanlar  0.3:1.000

3. YDu + Da defektlerinin %14’tine sendromlar eslik etmektedir.

4. YDu + Da defektlerinin ticte ikisi erkeklerde olusur. Ciddi defektler daha ¢ok
erkeklerde goriiliiyor.

5. Yarik defektleri hastalarin %80’inde unilateral %20’sinde bilateraldir.

6. Yarik damak (YDa) unilateral defektlerin, %70’inde, bilateral defektlerin %80’in-
de goriiliir.

7. Damak defektleri hastalarin tigte ikisinde sol ve tigte birinde sag tarafta bulunur.

Yarik Damak

1. Yalniz bagina yarik damak (YDa) 2500 canli dogumda bir goriiliir.

2. Kadinlarda YDa insidans: daha yiiksektir. (3/4)

3. YDa defektlerinin %33'tine sendromlar eslik etmektedir.

4. Yarik damaga 3001 agkin genetik hastalik eglik etmektedir. Ornegin:
e Stickler sendromu
* Velokardiyofasiyal sendrom
* van der Woude sendromu
* DPierre Robin sekansi

5. DiGeorge, velokardial fasial ve konotrunkal anormal sendromlarm YDa ile
birlikteliginde 22q11.2 kromozomunda mikrodelesyonlar bulunmustur.

6. Submukozal yarik damak 1600 canli dogumda bir goriiliir.

7. Bifid uvula 80 canli dogumda bir goriiliir:

ETiYOLOJi

1. YDu =+ Da ve YDa gelismesi genetik faktorlere siki sikiya bagimlidir.

2. Yarik anomalisi heterojen olup ¢evresel tehditler sonucu olusabilir.

3. Yarik anomalilerine neden olabilen cevresel faktorler:
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TABLO 11-1. SONRAKi COCUKTA YARIK DEFEKT OLASILIGI NE ORANDADIR?

Yarik Dudak * Yarik Damak (%) Yarik Damak (%)

Ana-baba normal, ilk cocuk hasta

A. Akrabalar saglam 4 2

B. Akrabalarda hastalik 4 7

C. ikincil anomali ile hasta cocuk 2 2
Ana-baba normal, iki akrabasi hasta 9 10
Ana veya baba hasta, ¢cocuklar saglam 4 6
Ana veya baba hasta, bir gocuk hasta 17 15

4.

e Fotal donemde annenin alkol kullanimi
e Sigara kullanimi

* Folik asit antagonistleri

e Fenitoin

e Retinoik asit tiirevleri

* Amniyotik band sendromu

e Maternal diyabet

Folik asit igeren vitaminlerin yarik anomalilerinin insidansim azaltmas: olasidir.

EMBRiYOLOJi

Damak gelisiminin kritik dénemi 8-12 haftalar arasidir.

YDu + Da gelisiminin kritik donemi 4-6 haftalar arasidir.

Dérdiincti haftanin erken evresinde stomodeum (ilkel ag1z) etrafinda bes fas-
yal primordium goriintir.

e Frontonazal ¢tkmti: On beynin ventralindeki mezenkimin proliferasyonu
o Cift maksiller ¢ikint: Yan duvarlari olusturan L. brankiyal ark yapilar
o Cift mandibiiler ¢ikint1: Kaudal sir olusturan I. brankiyal ark yapilar:

Nazal plakotlar frontonazal ¢ikintinin inferiorunda olusup, medial ve lateral
nazal kabartilar haline gelisirler.

6.-7. haftalarda medial nazal kabartilar birbirleriyle ve lateral maksiller ¢ikin-
tilarla kaynasarak, asagidakilerin olusumuna yol acan, intermaksiller segmenti
meydana getirirler.

e Filtrum

e Premaksilla

e Primer damak (median damak ¢ikintist)
e Nazal tip

Lateral maksiller kabartilar asagidakileri olusturmaktadir:

e Lateral dudak

e Lateral maksilla

e Sekonder damak
e Lateral nazal ala

Lateral maksiller kabartilar raf tarzinda lateral damak ¢ikintilarin1 olusturur-
lar. Dil asagiya dogru ilerlerken ¢ikintilar uzar ve yatay tarzda ilerleyerek bir-
birleriyle kaynasir ve sert damag: olustururlar.



Kulak Enfeksiyonlari

Ceviren: Dr. Babiir Akkuzu

AURIKULA ENFEKSIYONLARI

Seldilit
Aurikulanin bakteriyel enfeksiyonlar1 genelde travmaya veya hastaya ait altta ya-
tan predispozan faktorlere baghdir. Travma sebepleri kulak delinmesi (piercing),
spor yaralanmalari, kunt travma, yanik ve iyatrojenik travmalar olabilir.
Bakteriyel
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
o Siklikla otitis eksternaya sekonder gelisir.!
* Diabetes mellitus gibi altta yatan faktorler aurikulada seliilit gelisimine neden
olmaktadir.!
e Sicak iklimde insidans artmaktadir.
¢ Kulagin delinme islemi 6ncesi %70 alkol soliisyonu ile hazirlanmasi bakterile-
re kars1 etkin ancak mantar enfeksiyonlarina kars: etkisizdir.
¢ Kulagin delinme islemi sonras: kuru ve temiz tutulmasi ve travmadan korun-
mas1 perikondrit ve apse insidansini azaltacaktir.

Aurikula erzipeli veya kulagin St. Anthony atesi, A grubu beta-hemolitik
streptokoklara bagli ve seliilitle karisabilecek bir enfeksiyondur. Bu iki klinik tab-
lo arasindaki histopatolojik fark enfeksiyonun derinligindedir; erzipel seliilitten
daha ytizeyseldir.

Belirti ve Bulgular

Endurasyon, 1s1 artisi, eritem, hassasiyet ve ates siklikla goriilen bulgulardir. Za-
man igerisinde lenfatik akisinin stazina bagl olarak kronik bir enfeksiyon gelise-
bilir. Literatiirde basit bir kulak delinmesi islemi sonras: toksik sok (ates, hipotan-
siyon, diyare, cilek dil, eritrodermi) olgular: bildirilmistir. Erzipel gériiniim ola-
rak kabarik, somon kirmizisi renkte, sicak, sinirlari belirgin ancak ilerleyen bir lez-
yon seklinde ortaya cikar.

Sik Goriilen Patojenler
Kiiltiirlerde genelde Staphylococcus aureus, koagulaz-negatif Staphylococcus, Pse-
udomonas aeruginosa ve Streptococcus suglari tirer.!

Tanisal Calisma
Kiilttir cok ender gerekli olur. Rezoliisyon goriilmez ise fungal enfeksiyon ve ma-
lignansi akla gelmelidir.

Tedavi Secenekleri

Basit enfeksiyonlar

¢ Oral antistafilokokal ve antistreptokokal antibiyotikler

Komplikasyonlu olgular

e Kartilaj deformitesi (karnibahar kulak) riski nedeniyle intraventz antibi-
otikler onerilir

e Oral ve intravendz kinolon ve intravenoz antipsodomonal aminopenisilin-
ler enfeksiyonun ciddiyetine gore kullanilabilir.
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Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

¢  Gegmiste varisella zoster viriis (VZV) enfeksiyonu geciren kisiler bu hastaliga
bagisiklik sisteminin baskilandig1 dénemlerde yakalanabilirler.

e Dental islemler ve orofasiyel cerrahi sonrasi goriilen geg fasiyel paralizi VZV
reaktivasyonuna baglh olabilir.

¢ Busendrom tiim fasiyel paralizi olgularinin %?2 ile 10'unu olusturur.

¢ Fasiyel sinir genikulat ganglionunda, spiral ganglionda, aurikuladaki vezikiil-
lerde, serebrospinal sivida, orta kulak mukozasinda ve fasiyel kanalda VZV’e
ait genetik materyalin varlig1 gosterilmistir.

¢ Etkilenmemis kisilere ait temporal kemiklerde de HZV DNA’s1 gosterilmistir.

Dis kulaga ait bir diger sik gortilen viral enfeksiyon insan papilloma viriistine
bagh verriidiir.

Belirti ve Bulgular

Ramsey Hunt sendromu geciren hastalar gesitli belirti kombinasyonlar1 gosterebilirler.

1. Yedinci kraniyel sinirin duyusal kismin etkileyen bir hastalik.

2. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor kismini etkileyen bir hastalik.

3. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor kismin etkileyen ayrica isitsel
semptomlar veren bir hastalik,

4. Yedinci kraniyel sinirin duyusal ve motor kismini etkileyen ayrica isitsel ve
vestibiiler ssmptomlar veren bir hastalik olarak ortaya gikabilir.

5. Kulak gevresinde agr1 ve aurikiiler konka, oral mukoza veya boyunda olusan
vezikiiler eriipsiyonlara (%80-90), eszamanli, 6ncesinde veya sonrasinda gorii-
len hizli ilerleyen fasiyel paralizi eslik eder. Fasiyel paralizi hastalarin %50’sin-
de House-Brackman evre IV-VI'dir.

6. Sensorinoral isitme kayb1 (%50) ve vertigo (%30) goriilebilir.

Idiopatik fasiyel paraliziye (Bell paralizi) gore daha agir bir dejenerasyon
mevcuttur ve prognoz daha kétiidiir. V., IX., X., XL ve XIL kraniyel sinirler de tu-
tulabilir.2 Ramsey Hunt sendromu ¢ocuklarda daha nadir ancak daha hafif bir kli-
nik tablo ve daha iyi bir prognoz ile goriilebilir.

Sik Gériilen Patojen
Varisella zoster virtisii

Tanisal Calisma

Tzanck yaymas, viriisiin vezikiillerden izolasyonu, temporal kemik ve internal
akustik kanalin manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile fasiyel paralizi yapabi-
lecek diger sebeplerin eliminasyonu, yapilabilecek tanisal ¢alismalardir. Komple-
man fiksasyon testinde artan viral serum titreleri taniy: dogrulayacaktir.2

Tedavi Secenekleri

e Valsiklovir 14 giin, famsiklovir 10 giin siireyle kortikosteroidler ile birlikte ve-
rilebilir.

¢ Intravenoz asiklovir (oral alindiginda biyoyararlanim yetersizdir).2

e Fasiyel sinirin labirentin ve genikulat segmentlerinde dekompresyonunun, inf-
lamasyonun sinir boyunca yaygin olmasi nedeniyle etkinligi tartisiimaktadir.

Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

¢ Eksternal otitin uzanimi olarak ortaya cikar.

¢ Cografi bolgenin, hobilerinin ve mesleginin sorgulanmasi tanida yardimci ola-
caktir.
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Belirti ve Bulgular
Kulak gogu seliilitte oldugu gibi eritemli, 6demli ve agrilidir. Yaygin fungal en-
feksiyona ait sistemik belirtiler de var olabilirler.

Sik Goriilen Patojenler
Aspergillozis, histoplasmozis, mukormikozis, kandidizis, kokkidiomikozis, blastomikozis,
pennisilliozis, dermatofitozis ve kromomikozis.

Tanisal Calisma
Biyopsi ve fungal boyama uygun olacaktir. Ayrica akciger grafisi ve serolojik test-
ler yapilabilir.

Tedavi Secenekleri

Spesifik etmene yonelik tedavi verilir, sistemik tedavinin immiinsuprese hastalar
ve agir enfeksiyonlar igin tercih edilmesi uygundur. Ileri olgularda debridman ge-
rekebilir.

DIS KULAGIN DIGER ENFEKSIYONLARI

Borrelia burgdorgferi: Lyme hastalig1 etkeni, Ixodes dammini kenesi ile ya-
yilmaktadir, ilk evrede karakteristik dokiintiisii olan eritema kronikum
migrans ile taninabilir, ikinci evresinde kulak lobiiliinde koyu kirmizi
ve mor nodiiller ile karakterize lenfositoma ile belirgindir.

Treponema pallidium: Sifilis etkeni, dis kulak yolu enfeksiyonlarinda nadi-
ren goriiliir, ancak gom ad1 verilen tersiyer sifilis lezyonlar: dis kulag:
tutabilirler.

Ttiberkiiloid ve lepromat6z lepra, kutanoz leismaniazis, pedikiilozis ve uyuz
dis kulagin diger az goriilen enfeksiyonlaridir.

Perikondrit ve Kondrit

Epidemiyoloji ve Patoflzyoloji

¢ Aurikulanin mezenkimal dokularina ait enfeksiyonlaridir.

e Kulak deldirme, yanik, cerrahi, kunt veya penetran travma (giires, akupunk-
tur) gibi bir olay, vaskiiler yetmezlik sonucu ciddi bir enfeksiyona déniistir.

e Tekrarlayan polikondrit, malignansi (lenfoma) ve diger enflamatuar hastalik-
lardan ayirmak gereklidir.

e Perikondrit ve kondrit arasindaki ayirim ancak cerrahi sirasinda kondriti gos-
teren nekrotik kikirdagmn tespit edilmesi ile yapilabilir.

e Travma sonrasi biriken kan ve serum sekonder olarak enfekte olabilir.

e 2ile 4 hafta icerisinde kalan perikondriyumdan yeni kikirdak olusumu baglar.

e Diizensiz matriks giiresci kulag: deformitesine neden olur.

Belirti ve Bulgular

S6z konusu enfeksiyonlar akut veya kronik olabilirler, ilk travmadan bir kag haf-
ta sonra bile ortaya ¢ikabilirler. Travma sonras1 hematoma ait fliiktiian sislik veya
kronik olarak eritemli, agrili drene olan bir kulak goriilebilir.

Sik Gériilen Patojenler
Goriilme siras1 ile P. aeruginosa, S. aureus, Enterobacter, Proteus mirabilis ve diger
gram negatif organizmalar neden olabilir.3
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Tanisal Calisma

Kiiltiir ve duyarlilik testleri, ofis veya ameliyathane sartlarinda biyopsi uygulana-

bilir.

Tedavi Secenekleri

* Amagclanan enfeksiyonun eradikasyonudur ve aurikulanin kozmetik sonucu-
nun olabildigince iyi olmasidir.

e Yara bakimi, hematom ve seromalarin bosaltilmasi, baskili kulak pansuman-
lar1, kulaga dikkatli miidahale yapilmasi, yanik hastalarinda profilaktik topi-
kal ve sistemik antibiyotikler standart uygulamalardir.3

¢ Antibiyotik tedavisi gram negatif organizmalara ve S. aureus’a yoneliktir.

¢ Antipsddomonal bir aminopenisilin veya florokinolon 2-4 hafta siire ile veri-
lebilir.

e Klinik diizelme goriilene kadar intravenoz ve sonrasinda oral antibiyotikler
uygun olacaktir.

e Cerrahi tedavinin amaci nekrotik kikirdak dokusunu uzaklastirmak ve sonra-
dan gelisecek deformiteyi en aza indirmektir.

DIS KULAK YOLU ENFEKSiIYONLARI
Bakteriyel (Akut)

Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

e Sicak nemli iklimlerde siktir.

e Yiziiciilerde kanal cildinin maserasyonu ile daha sik goriiltir.

e Atopik dermatit, psoriazis, seboreik dermatit gibi cilt hastaliklari, bu bireyle-
ri, kasinma nedeniyle olusan travma ve cilt bariyerinin bozulmast ile akut bak-
teriyel eksternal otite yatkin hale getirir.

¢ Diabet, HIV enfeksiyonu gibi diger ek patolojiler, isitme cihazlari, seriimenin
olmamasi, kendini temizleyemeyen dar ve uzun bir dis kulak yolu kanali, ya-
banci cisimler, ilaglara alerji, predispozan faktorler olabilir.

¢ Insan seriimeni hidrofobik ve asidiktir (pH 4-5); lizozom ve immiinglobulin
igerir.

Fronkiil ve karbankiiller de dis kulak yolunda apopilosebase birimlerin akut
bakteriyel enfeksiyonudur. Birden ¢ok enfekte kil folikiiliiniin birlesmesi karban-
kili olusturur.

Belirti ve Bulgular

Ciddi otalji, kasinti, eritem, dis kulak yolunun 6demi, akint1 siklikla goriliir. Ka-
nal 6dem nedeniyle tiimiiyle kapanmuis olabilir, iletim tipi isitme kaybi eslik ede-
bilir. Otoskopik muayenede belirgin debrisle 6rtiilmiis timpanik zar goriilebilir,
ancak pnomotik otoskop ile zar hareketi ve orta kulak efiizyonu kontrol edilmeli-
dir. Kiictik cocuklardaki diagnostik problem, perfore bir akut otitin veya masto-
iditin agir bir eksternal otit tablosunu taklit edebilmesidir. Otitis media gegiren
cocugun, kulak akintisindan énce kulak agrisi ve atesi olacaktir ve muayene bul-
gular1 eksternal otiti taklit edebilir. Belirgin seliilit ve nekrotizan eksternal otit ol-
madan komplike olmamis eksternal otitte ates goriilmez.

¢ Preinflamatuar evre: serumenin kaybi ve kanal duvarimin hafif 6demi mevcuttur.

e Akut inflamatuar evre: kasinti, 6dem ve otaljinin siddetinde artis gozlenir.

e Kronik inflamatuar evre: atrofik kanal cildi, seriimen tiretiminin olmamasi,
minimal agr ile kanalin stenozu dikkat ceker.



Kulagin Enfeksiyoz
Olmayan Hastaliklari

Ceviren: Dr. Kemal Uygur

DIS KULAK

Travma

Kulak kepcgesi, dis kulak yolu

Laserasyonlar
Basit laserasyon-cilt +/- kartilaj
Yildiz seklinde-kiint travma veya ezilme seklindeki yaralanma
Kopma-yirtilma veya ayrilma

TEDAVI.  lyi temizlik, debridman, cerrahi onarim. Fleple rekonstriiksiyon veya
kademeli tedavi gerekebilir. Sinirli bandaj, Sistemik antibiyotikler

KOMPLIKASYONLAR. Perikondirit, kartilaj nekrozu

Hematom
Kiint travma

TEDAVI.  Insizyon ve drenajla birlikte bir yiizden diger yiize siitiirler ve uzun
yuvarlak gazlarla bandaj

ANTIBIYOTIKLER. Sistemik antibiyotikler
GEC TEDAVI.  Tekrarlayan aspirasyon, hafif baskili bandaj

KOMPLIKASYONLAR.  Fibrosis, karmbahar kulak, perikondirit

Akut Yaniklar
Termal, elektrik, kimyasal. Yiiz yaniklarinin %25'i enfekte kulak kepgesine sebep
olur.

TEDAVI.  Dereceye gore degisir: birinci, ikinci veya tigiincii derece; doku kaybi,
ikinci ve tiglincii derece yaniklar. Topikal ve sistemik antibiyotikler, lokal genta-
misinin enjeksiyonlari, cerrahi debridman

Radyasyon Yaniklari
Akut birinci derece yaniklar. Uzun dénem degisiklikleri: cilt kurulugu, fibrosiz,
telenjektaziler, atrofi, cilt ve kartilaj nekrozu

TEDAVI.  Uzun siiren yara bakimi; zayif iyilesme durumunda hiperbarik oksi-
jen tedavisi, tartismal

341
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Donma
Dondurucu soguk veya riizgar’a maruz kalma sebebiyle endotelyal tabakanin bo-
zulmasi sonucunda eritrosit extravazasyonu, trombosit birikimi ve gollenme

SEMPTOMLAR. Agri, yanma, renk kaybi, azalmus biikiilme kabiliyeti, his kayb1

TEDAVI. Yavas 1sitma, antibiyotikler, antikoagiilanlar, demarkasyon hatt1 belir-
dikten sonra nekrotik dokunun debridmani. Basing veya baskili pansuman uygu-
lanmamali

Isiriklar
Insan veya hayvan; en sik lobiil

TEDAVI. Dikkatli temizlik; sistemik antibiyotikler; cerrahi onarim ve/veya deb-
ridman

Keloidler, Hipertrofik Sikarlar
Siyah ve Ispanyollarin %30"unda goriiliir.

TEDAVI.  Steroid enjeksiyonu, cerrahi eksizyon

Dis Kulak-Sistemik Hastaliklar

Kontakt Dermatit
isARET VE SEMPTOMLAR. Eritem; kasinty; sizinti; kabarciklar; boyundan ytize
yayilan kabuklanma; sistemik alerjiler eslik eder

ZARARLI AJANLAR.  Topikal antibiyotikler [neomicin, kinolonlar (ciprofloksa-
sin)], paslanmaz celikte bulunan nikel ve krom, miicevher; plastik ve latex; sag bo-
yalari, sampuanlar

TEDAVI
Zararli ajan veya ajanlardan sakinma, topikal steroidler +/- sistemik steroidler
(ciddi reaksiyonlarda), Benadril (difenhidramin HCL)
Ayiricl tanida selliilit veya herpes zoster oticus, tedavide antibiyotik veya an-
tiviral ajanlar gerekebilir.

Gut
Nodiiler tofus, heliks veya antiheliksde tirik asit kristallerinin tortulari, iilsere ola-
bilirler.

Diabetes Mellitus
Kiiglik damar hastaligi, cerrahi veya travma sonrasi doku nekrozu

Hipotroidism
Kuru, kalin cilt, pinna ve dis kulak yolu; akromegali; genislemis pinna

Hiperlipidemi
Xanthom, heliks tizerinde sarims: plaklar

Tekrarlayan Perikondirit
Tekrarlayan eritem; kartilaj kaybina sebep olan agr1 ve sisme
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Wegener Graniilomatézii
Hastalarin %3t perikondirite benzer semptomlar gosterirler

Dis Kulak Yolunun Kanseri
Genel
Cilt kanserlerinin %6’s1 pinnay1 kapsar
Lenfatik drenaj: On atirikular nodlar, lateral pinna ve 6n kanal duvari; kulak
arkasi nodlar, yiiksek ve iist arka pinna, arka kanal duvari; yiizeyel ve de-
rin servikal nodlar, lobiil ve dis kulak yolu tabani.
Perikondrium ve kartilaj tutulumu varsa metastazlar daha sik olur.

Bazal Hiicreli Kanser
Kenarlar: kabarik eritamat6z lezyonlar; glimiistimsii pullanma en siktir, pinna ve
dis kulak yolu kanalinda olusur

TEDAVI.  Biyopsi, genis lokal eksizyon, kartilaj eksizyonu gerekebilir, cilt grefti
veya lokal flepler

Skuam6éz Hiicreli Kanser
Pinna ve dis kulak yolunun en sik rastlanan kanseridir

BELIRTIiLER.  Agri, kanh akinti, graniiler goriiniim

TEDAVI.  Biyopsi, genis cerrahi eksizyon, parotidektomi gerekebilir, kulak ka-
nalinin blok rezeksiyonu veya temporal kemik rezeksiyonu, postoperatif radyote-
rapi mimkinddr.

Malign Melanom
Bas boyun bolgesindekilerin %7’si kulag tutar.

Kulagin Diger Tiimérleri
Adenoid kistik karsinom, adenokarsinom, adenom, pleomorfik adenom

TEDAVi. Doku tipine baghdur.

Dis Kulak Yolu
Seboreik Dermatit
Ekzamato6z eksternal otit, dis kulak yolunun en sik rastlanilan dermatolojik rahat-
sizligidir, kepekle birlikte olabilir.

i$ARET VE SEMPTOMLAR. Kasinty; sizinti; tekrarlayan eksternal otit, kanal dar-
11g1, kuru, pullarla kapls, catlak cilt

TEDAVI. Irrigasyon ile iyi temizleme ve temizlik sonrasi kurutma (sag kurutma
makinesi), %1'lik hidrokortizon soliisyonu veya losyonu, %3'liik salisik asit soliis-
yonlari, akut tedavi igin beta-methazon

Psériasiz
Popiilasyonun %?2 ile%5'i kadarini etkiler. Sistemik psoriasizlilerin %18’inde ku-
lak etkilenir. Kulak arkas: sulkusu ve kafatasi cildi de etkilenir.



Burun ve Paranazal
Sintsler

Ceviren: Dr. Ali Ozdek

BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN EMBRiYOLOJisi

Nazal Embriyoloji'-2
Burun gestasyonun 4. haftasinda prekiirsor noral krest hiicrelerinden kaudal mig-
rasyon prosesi sonucu gelisir. Nazal plakodlar bilateral olarak nazal pitlere inva-
jine olan ektodermin kalinlasmasidir. Nazal pitleri cevreleyen doku kabartilari la-
teral ve medial olarak nazal plakod adini alirlar. Takip eden 2 hafta iginde mak-
siller promines medial nazal prominensi orta hatta yer degistirerek mediale dog-
ru biiytir. Maksiller nazal prominens orta hatta tist dudagin mediali ve damag:
olusturmak {izere birlesir. Her maksiller prominens lateral nazal prominensten in-
vajinasyon sonucu nazolakrimal kanali olusturacak olan nazolakrimal oluk ile ay-
rilir. Maksiller prominenslerin birlesmesi yanaklar ve maksillay1 olusturur. Nazal
septum frontonazal prominenstene gelisir. Kaudal olarak uzanir ve nazal kavite-
leri olusturmak tizere damaklar birlesir.

Paranazal Sinliis Embriyolojisi
Etmoturbinaller®
Paranazal sintislerin gelismesi etmoturbinaller ad1 verilen lateralduvar kabartila-
rindan olmaktadir. Gelisimin 8. haftasinda, 5-6 kabarti goriiliirken bunlar fiizyon
ve regresyon prosesi ile 3-4 kabart1 halini alirlar.

Birinci etmoturbinal: ascendan parca agger nasi, descendan parca unsinat proses
Ikinci etmoturbinal: orta konka

Ucgiincii etmoturbinal: iist konka

Dordiincii etmoturbinal: supreme konka

Maksilloturbinal: alt konka olusur ancak etmoid tiirevi oldugu diistiniilme-

AR

mektedir

Maksiller Sintisler'*

Maksiller siniis ilk gelisen sintistiir, gestasyonun 3. aymnda alt ve orta konka ara-
sinda lateral bir invajinasyon olusur. Dogumda hacmi 6-8 cm’dir. Dis gelisimiyle
es zamanli olarak yasamin ilk 3 yili ve 7-12 yas arasinda iki hizli gelisim peryodu
gegirirler.

Ethmoid Siniisler'

Gestasyonun 5. ayinda nazal kapsiiliin lateral duvarindan multipl ayr1 evaginas-
yonlar olarak gelisirler. 12 yasinda eriskin boyutuna ulagirlar ve ortalama 6-10 ha-
vali hiicredirler.

365
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Frontal Sintisler'

Dogumda mevcut degillerdir; yasamuin 4. yilinda genislemeye baslarlar ve 6 ya-
sinda radyolojik olarak goriintiilenirler. Gelisimleri 2 dekatin sonuna kadar ta-
mamlanmaz.

Sfenoid Siniisler®

Gestasyonun 4. aymda posterior nazal kapsiilden ¢ift evajinasyonlar olarak gorii-
liirler. Dogumda boyutlar: en kiigtiktiir; sfenoid kemigin pnématizasyonu ¢oguk-
lukta baglar ve 12-15 yaslar1 arasinda eriskin boyutuna ulasirlar.

Burun Anatomisi4®

Eksternal Burun Iskeleti

Burnun eksternal kemik catisi lateralde maksillanin frontal prosesiyle birlesen bir
¢ift nazal kemik tarafindan olusturulur. Kikirdak ¢atisini ise bir ¢ift tist lateral, alt
lateral ve akseuar sesamoid kikirdaklar olusturur.

Nazal Septum

Septum kemik ve kartilajdan olusan ortahat yapisidir ve burnu iki boliime ayirir.
Septum 6nde dortgen seklinde kartilajdan olusmaktadir. Kemik kism1 vomer, et-
moid kemigin perpendikiiler laminasi, maksiller krest, palatin kemik ve maksiller
kemigin anterior spini tarafindan olusturulur.

Lateral Nazal Duvar

Lateral nazal duvar ti¢ konka tarafindan olusturulur: alt konka, orta konka, tist
konka ve bazen supreme konka. Her konkaya eslik eden ve bazi yapilarin drena-
jinin oldugu meatus adi verilen bosluklar mevcuttur:

1. Alt meatus: nazolakrimal kanal
2. Orta meatus: maksiller, 6n etmoid ve frontal sintisler
3. Ust meatus: arka etmoid siniisler

Arteryel Kanlanma’
Eksternal karotid arterden kaynaklanan fasiyal arter, burnun eksternal kisminin
kanlanmasinin biiyiik ¢ogunlugunu saglamaktadir.

1. Superior labial arter: kolumella ve lateral nazal duvar

2. Angiiler arter: alar-fasiyal oluktan yukar1 dogru seyreder, nazal yan duvar,
nazal tip, nazal dorsum

3. Terminal dallar: tist ve alt goz kapaklarinin kanlanmasini saglar

Burnun i¢ kismmin kanlanmasi eksternal ve internal karotid sistemler tarafin-
dan saglanmaktadir:

1. Internal maksiller arter (IMA): IMA, eksternal karotid sistemden kaynaklanur,
mandibula ramusu ve sfenomandibiiler ligament arasinda seyreder ve termi-
nal dallarina pterygomaksiller fossada (PMF) ayrilir: sfenopalatin, descendan
palatin, faringeal, pterygoid kanal, infraorbital ve posterir superior alveolar
arterler.

a. Sfenopalatin arter (SPA): Nazal kaviteye lateral nazal duvarda orta konka
alt kismi, bazal lamella ve orbita medial duvarinin birlesim yerinde bulu-
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nan sfenopalatin foramenden girer. SPA, lateral nazal duvar1 kanlandiran
lateral nazal arter ve sfenoid kemigin medialinde seyrederek buraya kom-
su nazal septum kismini kanlandiran posterior septal nazal artere ayrilir.

b. Descendan palatin arter: Greater palatin arter adini alarak greater patin ka-
naldan gecer, sert damagin lateralinde 6ne dogru ilerleyerek foramen inci-
sivumdan nazal kaviteye girer ve nazal septumun 6n kism1 ve burnun ta-
banimnin kanlanmasini saglar.

2. Anterior/posterior etmoid arterler: Internal karotid sistemin oftalmik arter-

den kaynaklanan terminal dallaridir. Anterior etmoid arter nazal kavitenin la-
terali ve 6n 1/3 kisminin major arteryel kaynag: iken, posterior etmoid arter
tist konka ve komsulugundaki septumun kanlanmasini saglar.

Kisselbach pleksusu (Little bolgesi): Nazal septumun 6n kisminda damarlarin
kesisme noktasi olan bir bolgedir. Bu bolge sfenopalatin arterin septal dallari,
greater palatin arter, 6n etmoid arter ve superior labial arterden kan akimu alir.
Woodruff pleksusu (nazo-nazofaringeal pleksus): Burub tabani, alt meatus, alt
konka ve orta meatusun 1 cm arkasmnda lokalizedir.

Venéz Drenaj*

1.

Anterior fasiyal ven: Esksternal burnu common fasiyal ven araciligiyla inter-
nal juguler vene drene eder. Ayni zamanda infraorbital ven ve pterygoid plek-
sus yoluyla kavernoz sintisle baglantilidir.

Angiiler ven: Eksternal burnu drene eder. Oftalmik venlerle kavernoz siniisle
baglantilidir.

Sfenopalatin arterin dallarina eslik eden venler pterygoid pleksusa drene olur-
lar. Etmoid venler orbitadaki oftalmik pleksusla birlesirler. Oftalmik pleksus,
superior oftalmik ven araciligiyla kavernoz sintise veya inferior oftalmik ven-
ler araciligiyla pterygoid pleksusa drene olurlar. Venoz sistemde valf bulun-
maz ve yiiz, damak ve farinks venleri ile sayisiz anastomozlar1 mevcuttur.

Lenfatik Drenaj
Burnun 6n 1/3 kismu submental ve submandibiiler nodlara drene olur. Arka 2/3

kismu ve siniisler ise retrofaringeal nodlar, iist derin servikal nodlara drene olur-

lar.

Inervasyon®

1.

Trigeminal sinirin oftalmik dali (V1): Orbita ¢ukurunda nazociliar dali verir.
Nazociliar dal orbitanin medial kismindan geger ve anterior ve posterior et-
moid sinirlere ayrilir.

a. Anterior etmoid sinir: Nazal kavitenin anterosuperioru, komsulundaki
septum ve etmoid sintisleri inerve eder. Nazal kavitenin tist kisminda in-
ternal nazal sinir adini alir, nazal kemik ve tist lateral kartilaj arasindan ge-
cerek eksternal nazal sinir diye adlandirilir ve dorsum ve nazal tipin kiita-
ndz inervasyonunu saglar.

b. Posterior etmoid sinir: Nazal kavitenin posterosupeioru ve komsulugun-
daki septumu inerve eder.
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2.

3.

Trigeminal sinirin maksiller dali (V2): Foramen rotundumdan orta kranyal

fossaya girer ve pterygomaksiller fossadan gecer.

a. Nazal dallar: Sfenopalatin sinir, posterolateral nazal sinir (lateral nazal du-
var inervasyonu) ve nazopalatin siniri (septum inervasyonu) verir. Nazo-
palatin sinir vomer 6n ucundaki kemik kanaldan girer, premaksiller da-
maktan geger ve insisiv foramenden ¢ikar (arka kesicilerin gingiva vemu-
kozasiin inervasyonuy).

b. Dental dallar: Posterior superior, middle superior ve anterior superior al-
veolar dallar1 verir.

c. Palatin dallar: Greater ve lesser palatin dallar1 verir (damak mukozasi ve
gingiva inervasyonu).

Parasempatik inervasyon superior salivatuar nukleustan baslar,greater super-
fisyel sinire kadar nervus intermediusla devam eder. Pterygoid kanalin siniri
veya vidian sinir olarak devam eder ve sfenopalatin ganglionda sinaps yapar.
Postganglionik lifler sfenopalatin sinirin dallar1 ile seyreder ve nazal mukoza-
daki miikoz glandlara sekretomotor lifler verir.
Sempatik inervasyon torasik spinal sinirlerle (T1-T3) baslar ve superior servi-
kal sempatik ganglionda sinaps yapar. Postganglionik lifler internal karotid
arterle birlikte asag1 dogru ilerler. Derin petrozal sinir, greater superfisyel si-
nirle birleserek vidian sinirini olusturur. Sempatik lifler sfenopalatin sinirin
dallar ile birlikte ilerler ve nazal mukozanin kan damarlarina vazomotor lif-
ler verir.

Paranazal Siniis Anatomisi3:*910
Maksiller Sintis

1.

Maksiller siniis maksillanin korpusunda yerlesir ve ortalama 15 cc hacminde-
dir. Siniis tabanini lateral nazal duvarimn olusturdugu, apeksi zigomatik prose-
se uzanan tiggen seklindedir.

Sinurlari:

a. Anterior: maksillanin fasiyal yiizeyi

b. Posterior: maksillanin infratemporal yiizeyi

c. Tavan: maksillanin orbital yiizeyi

d. Taban: maksillanin alveolar ytizeyi

Maksiller siniis ostiumu infindibulumun posteroinferior 1/3 kisminda bulu-
nur. Aksesuar ostium bireylerin %25-30'unda goriilmektedir. Unsinat prose-
sin 6n yada arka komsulugunda yerlestigi varsayilmaktadir.

Infraorbital etmoid hiicre (Haller hiicresi) %88 6n, %12 arka etmoid hiicreler-
den orjin almaktadir.Etmoid infindibulum ve maksiller ostiumun yakin kom-
sulugundadir.

Kanlanma/inervasyon: Major kanlanma internal maksiler arterin dallar tara-
findan saglanir. Ventz drenaj 6ne dogru anterior fasiyal ven, arkaya dogru
maksiller ven aracihigtyladir. Inervasyonunu greater palatin, posterolateral na-
zal ve anterior, orta ve posterior superior alveolar sinirler saglar.



Paranazal Sintsler:
Embriyoloji-Anatomi

GiRiS

Endoskopik
Tant ve Tedavi

Ceviren: Dr. Harun Dogru

Endoskopik siniis teknikleri, tanidan inflamatuar hastaliklarin temel cerrahisine
ve cesitli tiimor ve kafa tabani lezyonlar: yaklagimlarini iceren uygulama alanla-
rina ulasmistir. Gliniimiizde endoskopik yaklasimlar mukosel, benign tiimorler,
kafa tabani defektleri, orbita ve optik sinir dekompresyonu, dakriyosistorinosto-
mi ve ayrica bazi malignitelerin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Inf-
lamatuar hastaliklarin cerrahisindeki gelisme, mukoperiosteal tabakanin korun-
mas1 éneminin anlagilmasi ve hastaligin patogenez ve tedavisine ait bilgilerin art-

masina paralel olmustur. Anatominin degisken olmasi ve sintislerin kritik komsu-
luklari nedeniyle endoskopik cerrahide; uygulanacak cerrahi teknik kadar anato-
mi ve embriyolojinin de detayl olarak bilinmesi gerekmektedir.

PARANAZAL SiNUSLERIN EMBRiYOLOJiSi
Geleneksel Bilgiler1-4

Yaklasik sekizinci haftada lateral nazal duvarda beliren girinti ve cikintilar ge-
lisimin ilk habercisidir.

[lk olarak 6-7 girinti belirir. Regresyon ve birlesmeler nedeniyle, sonugta 3-4 ¢1-
kint1 kalir.

Fotal gelisim ve daha sonra da hayat boyu devam eden bu ¢ikintilar “etmotiir-
binaller” olarak adlandirilir. Bu yapilarin tamaminin etmoid kékenli oldugu
kabul edilmektedir.

Birinci etmotiirbinal:

¢ insanda rudimenterdir ve tam gelismemistir

e ¢ikan kisim agger naziyi olusturur

® inen kisim unsinat ¢ikintry olusturur

Ikinci etmotiirbinal: orta konkay1 olusturur

Uglincii etmotiirbinal: iist konkay1 olusturur

Dordiincii ve besinci tiirbinatlar: stiprem konkay: olusturmak tizere birlesirler.
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Etmotiirbinaller arasinda olusan girintiler nihayetinde primordial nazal mea-

tus ve resesleri olustururlar.

Birinci girinti (birinci ve ikinci etmotiirbinaller arasinda)

e Inen kisim etmoid infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu olus-
turur. (Etmoid infundibulumun alt yiiziinden primordial maksiller siniis
gelisir).

e Cikan kisim frontal reses olusumuna katkida bulunur.

Ikinci girinti (ikinci ve tigiincii etmotiirbinaller arasinda)

o Ust meatusu olusturur.

Ugiincii girinti (liglincii ve dordiincii etmotiirbinaller arasinda)

e Siiprem (en iist) meatusu olusturur.

Frontal siniis frontal resesin 6ne frontal kemik i¢ine dogru pnématizasyonu so-

nucu olusur. Orta meatusun ventral ve kaudal yiizeylerinden dort grup girinti ve
oluk belirir. Tipik olarak,

Birinci frontal oluk agger nazi hiicresini olusturur.
Ikinci frontal oluk genellikle frontal siniisii olusturur.
Ugiincii ve dordiincii oluklar diger 6n etmoid hiicreleri olusturur.

Sfenoid siniis:

Ugiincii ayda, nazal mukoza kartilajendz nazal kapsiiliin arka kismina ilerle-
yerek kartilajenoz reses olarak bilinen cep seklindeki boslugu olusturur.

Bu kikirdak tabakay1 saran duvar fotal gelisimin daha sonraki aylarinda ke-
mikleserek Bertini kemikg¢igi olarak adlandirilan kompleksi olusturur.

ikinci ve iigiincii yillarda aradaki kikirdak tabaka rezorbe olur ve Bertini ossi-
culumu sfenoid korpusuna yapismis olur.

Altinci veya yedinci yillarda pnomatizasyon ilerler.

Onikinci yilda 6n klinoidler ve pterigoid ¢ikinti pnomatize olabilir.

Sfenoid siniis pnomatizasyonu tipik olarak 9 ve 12. yillar arasinda tamamlan-
mus olur.

Siniis Embriyolojisi ile ilgili Giincel Gelismeler5®
Gelisimin geleneksel “¢ikint1 ve kivrim” kavramina ek olarak, kikirdak bir kapstil

gelismekte olan nazal kaviteyi sararak sinonazal gelisimde rol alir.

Sekizinci haftada gelecekteki alt, orta ve tist konkalara tekabiil eden ve konka
onciilii olan ti¢ yumusak doku ¢ikintisi belirir.

Dokuz ila onuncu haftalarda gelecekteki unsinat ¢ikintiya tekabiil eden yumu-
sak doku ¢ikintis1 ve altindaki kikirdak tomurcuk ortaya ¢ikar.

On ¢ veya ondordiincii haftalarda, unsinat cisminin lateralinde etmoid in-
fundibuluma tekabiil eden bir bosluk gelisir.

Onaltincr haftada, gelecegin maksiller siniisti infundibulumun alt yiiziinden
gelismeye baglar. Gelisim stireci ilerledik¢e kikirdak yapilar ya rezorbe olur
veya kemiklesirler.
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Konkalarm her {igii ve biitiin paranazal siniisler kikirdak nazal kapsiilden ge-
lisirler. Sinonazal gelisimde nazal miik6z membranlarin ceplesmesinin primer bir
itmeden ziyade, ikincil bir fenomen oldugu diisiiniilmektedir.

Gergekte sintis gelisimindeki karmasik mekanizmalarin tamami heniiz bilin-
memektedir. Bununla birlikte, otolaringoloji uzmanlar1 sinonazal embriyolojinin
temel kavramlarini anlarlarsa hastalarda karsilasacaklari ok gesitli anatomik var-
yasyonlarda zorlanmayacaklardir.

ANATOMI

Lamella

Etmoid siniis, bireyler arasinda farklilik gostermesi ve karmasik yapisi nedeniyle
siklikla “labirent” olarak isimlendirilir. Bu boliimde, endoskopik siniis cerrahisin-
de 6nemli olan etmoid siniis ve yapilar1 agirlikli olmak tizere, paranazal siniis
anatomisi ele alinmustir Yetiskinlerdeki kompleks etmoid labirent embriyolojik
kokenlerine gore bir seri tabakaya (lamel) ayrilabilir. Bu lameller oblik ve birbiri-
ne paralel yerlesmistir. Etmoid girisimlerde anatomik oryantasyonda faydalidir-
lar.

e Birinci lamel unsinat ¢ikintidir.

o Tkinci lamel etmoid bulladir.

o Uciincii lamel orta konkanin bazal lamellasidir.
e Dordiincti ise tist konkanin lamellasidir.

Ozellikle orta konkanin bazal lamellasi, 6n ve arka etmoidleri birbirinden ayir-
dig icin énemlidir. Frontal, maksiller ve 6n etmoid siniisler 6n etmoid bolgesin-
den koken aldiklar: igin orta meaya direne olurlar. Posterior etmoid hiicreler ba-
zal lamellanin arkasinda yer aldig1 igin superior ve suprem meatusa direne olur-
ken, sfenoid siniis sfenoetmoid resese direne olur. Lameller rélatif olarak sabit ya-
pilardir ve cerraha etmoid sintisiin “labirenti”i iginde anatomik yol gosterici ola-
rak yardim eder.

Agger Nazi

¢ Lateral nazal duvarda orta konka yapisma yerinin hemen ¢niinde lokalize ka-
barikliktir.

e Siklikla infundibulum {ist kismindan kaynaklanan bir agger nazi hiicresi tara-
findan pnomatize olur.

* Agger nazi hiicresinin simirlarini; nde maksillanin frontal ¢ikintisy, tistte fron-
tal resess/siniis, anterolateralde nazal kemikler, inferomedialde etmoid kemi-
gin unsinat ¢ikintis1 ve inferolateralde lakrimal kemik olusturur.

Unsinat Cikinti

¢ Cengel veya cengel seklinde anlamina gelen Latince “uncinatus” kelimesin-
den koken almaktadir.

¢ Yaklasik 3-4 mm genisliginde 1.5-2 cm uzunlugunda ve hemen hemen sagital
yerlesimlidir. Sagital bir anatomik spesimenin makroskopik incelemesinde en
iyi orta konka yukarrya dogru kaldirilarak goriiliir.

e Uzunlugu boyunca arka kenarmin biiyiik kismi serbest olup hiatus semiluna-
risin 6n siurmi olusturur.

e Unsinat gikinti, etmoid infundibulum medial duvarin olusturur.
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On ve iistte maksillanin etmoid gikintisina tutunur. Bunun hemen altinda lak-
rimal kemigin arka yiizeyi ile birlesir. Anteroinferior yiizeyinin herhangi bir
kemik tutunma noktasi yoktur.

Posterior ve inferior olarak ise unsinat, alt konka kemiginin etmoid ¢ikintisina
tutunur. Arka sinirinda palatin kemigin perpendikiiler laminasina tutunmak
uzere kiiglik kemik ¢ikintilart vardir.

Unsinat ¢tkintinin tist, orta ve alt kisimlari ti¢ farkls sintisle iligkilidir:

Ust kismu siklikla lamina papireseada sonlanmak iizere laterale dogru kivrilir.
Unsinatin bu kisminin lateral ve inferiorunda infundibuler bosluga ait termi-
nal reses olarak adlandirilan kor bir kese bulunur. Unsinatin bu kisminin {ist
ve medialinde siklikla frontal resesin tabani bulunur. Bu nedenle unsinatin bu
boliimii frontal resess cerrahisinde 6nemlidir. Alternatif olarak unsinat ¢ikintt
nadiren tistte etmoid catiya tutunur veya orta konkaya tutunmak tizere me-
diale kavrilir.

Orta kismi etmoid bullaya paraleldir. Bu nedenle, unsinatin alinmasi endosko-
pik siniis cerrahisindeki ilk adimlardan biri olup bu islem etmoid bulla veya
daha derindeki etmoid yapilara cerrahi olarak ulasmayi saglar.

Alt kism1 maksiller sintistin medial duvarmin bir kismini olusturur. Maksiller
siniis ostiumu bu kismimn medial ve stiperior kisminda bulunur. Yani dogal os-
tiumu genisletmek igin bu kismin alinmas: gerekmektedir.

Nazal Fontaneller

Lateral nazal duvarda sadece mukozadan olusan ve unsinat alt kisminin he-
men 6niinde 6n fontanel (anterior fontanel) ve arkasinda arka fontanel (poste-
rior fontanel) adin alan bolgedir.

Arka fontanel 6ndeki esinden daha genis ve belirgindir.

Fontaneller (6zellikle arka) perfore olabilir ve boylece maksiller siniise aksesu-
ar bir ostium olusturur (hastalarin %20-25'inde). Bu aksesuar ostiumlar daha
once gegirilmis bir sintis hastaliginin gostergesi olabilir.

Etmoid Bulla
Etmoid bulla 6n etmoid hiicrelerin en genis ve sabit olanlarindan biridir.Orta kon-
ka bazal lamellasinin 6niinde, unsinat ¢ikintinin tam arkasinda ve orta mea yerle-
simlidir.

Lamina orbitalise dayanarak, mediale dogru orta meatus igine uzanir ve ici
bos, ince duvarl yuvarlak ¢ikint1 (bulla) seklinde bir goriiniime sahiptir.
Ustte, etmoid bullanin 6n duvari (veya bulla tabakasi) kafa tabanina kadar
uzanabilir ve frontal resessin arka sinirimni olusturur. Bullanin kafa tabanina
ulasmadigi durumda, kafa tabani ile bullanin tist yiizii arasinda suprabullar
reses olusur.”

Posteriorda bulla bazal lamella ile birlesir veya orta konkanin bazal lameli ile
arasinda bir bosluk bulunur (retrobulber reses).

Retrobulber reses belirli bir mesafeye kadar bazal lamele girinti yapabilir ve
bazen 6n etmoid hiicreleri sfenoid siniis 6n duvarina kadar arkaya uzanabilir.



GiRiS

Tikayic1 Uyku
Apnesi

Ceviren: Dr. Erkan Aktan, Dr. Mazhar Celikoyar

Tikayic1 uyku apnesi yaygmn ama yeni olmayan bir hastaliktir. Saglik calisanlar:
bu durum ve onun saglik tizerindeki etkileri hakkinda giderek daha fazla uyanik
olmaya baslamuslardir. Dickens,! “Posthumous Papers of the Pickwick Club” (1837)
adli yazisinda masada beklerken horlayan ve hizla uykuya dalan sisman ve uyku-
ya meyilli Joe’yu tarif etmistir. TUA (Tikayic uyku apnesi) klasik “Pickwickian
sendromu” yanisira sisman ve sisman olmayan kisileri de etkileyebilir. Erkeklerin
%24, kadmlarin %9 kadari durumun taniminda kullanilan polisomnografik kri-
terlere uymaktadir. Polisomnografik degerler uyku apnesi bulgular: ile kombine
edildiginde (tikayict uyku apne sendromu; TUA) goriilme orani orta yas erkek ve
kadinlarda sirasiyla %4 ve %2’dir. Bu ¢ocuk popiilasyonda belirgin derecede az-
dir. TUA diger bazi hastaliklarla olan iliskisinden dolay1 potansiyel bir tehlikedir.
Ancak kolaylikla tanimlanabilir ve tedavi edilebilir.?

TANIMLAR

Uykuda solunum bozuklugu (USB), uykuyu bozan, anormal solunum paterni
gosteren bir grup hastalig isaret eder. Bu habitual horlama, {ist solunum yolu di-
renci sendromu (UARS) ve TUA’y1 igerir. Uykuda solunum bozuklugunun ana
bulgusu horlamadir.

Apne (Yunanca pnein, kelimesinden tiiretilmis ve solunumun istegi anlaminda-
dur) hava aliminin 10 saniye veya daha fazla siire ile durmasidir.> Hipopne'nin tani-
minda bir tarisma mevcuttur. Bununla birlikte en genis kullanilan tanimlama, uy-
kudan uyanma veya oksihemoglobin saturasyonunun %4’ten fazla diismesiyle so-
nuglanan 10 saniye veya daha fazla siireli hava aliminin %50’den fazla diismesidir.*
Uykunun 1 saatindeki apne miktar1 apne indeksi (AI), uykunun 1 saatindeki hipop-
ne say1s1, hipopne indeksidir. Hipopne apne ile benzer klinik bulgulara sahip oldu-
gu icin en fazla kullarulan indeks apne/hipopne indeksi (AHI) veya bir saatlik total
hipopne ve apne sayisim gosteren solunum bozuklugu (respiratory disturbance) in-
deksidir (RDI). RDI (veya AHI)'min uykuda saatlik 5 veya daha fazla solunumsal
olay olmas1 uyku apnesini gosterir. RDI'nin <5 olmasi normal olarak degerlendirilir.

Apnenin {i¢ karakteristik sekli vardir. Santral apne ventilatuar eforun eksikli-
gine bagh hava aliminin yoklugudur. Tikayict uyku apnesi (TUA) diyafram gibi so-
lunum adalelerinin kasilmasiyla gosterilen kalic1 solunum eforuna ragmen hava
aliminin olmamasiyla agiklanir. Mikst apne santral ve tikayici komponentin her
ikisini de icerir ve genellikle baslangi¢ santral komponenti tikayic1 komponentin
izlemesi tarzindadur. Tikayict uyku apne sendromu (TUA); tikayic1 uyku hastaligr ile
ilgili objektif bulgularin uyku bozuklugu semptomlar: veya kardiopulmoner dis-
fonksiyon bulgularinin kombinasyonlar1 seklinde agiklanir.
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Ust solunum yolu direng sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)
apne, hipopne veya oksihemoglobin desatiirasyonu olmaksizin uyku béliinmesi,
uyanmalar ve giin i¢i sersemlikle sonuglanan, tist solunum yolu daralmasina bagh
artmig solunum eforunu ifade eder. Ust solunum yolu daralmasia bagl artns so-
lunum eforunu ifade eder. UARS'nin klinik 6nemi ve tan icin gerekli kriterler tar-
tismalidir. Habittiel horlamast olanlar ise eslerinin uykusunu bozan horlama icin
tibbi tedavi ararlar; bununla birlikte UARS veya TUA kriterlerini tasimazlar.®

TUA’NIN PATOFiZYOLOJiSi

Insanlarda orofarinks ve hipofarinks bolgesindeki hava yolu béliimii ok az veya
hi¢ kemik veya sert destege sahip olmadigindan kendi agikligini saglayabilmesi
icin farengeal dilator kaslarin fonksiyonuna bagimhdir. En belirgin olanlar geni-
oglossus (GG) ve tensor palatini (TP) dir.

TUA'l1 hastalar dar bir st solunum yoluna sahiptirler. Dar bir gecitten nefes
almak hava alimmin hizlanmasina yol agar (Venturi etkisi). Bu hava akiminin ke-
narlarinda negatif basing olusur. Daha hizli hava akimi daha fazla bolgesel vakum
veya negatif basing demektir (Bernoulli prensibi). Bu negatif basinca TUAl1 has-
talarda uyaniklik esnasinda kargilagilir ve hava yolunun acikligini saglayan GG
ve TP adalelerinin elektromyografik (EMG) olarak gosterilen artmis aktivitesi ile
beraberdir. Uyku esnasinda hava yolunu agik tutan bu néromuskiiler kompansas-
yon kaybolur ve adale aktivitesi TUA olmayan kisilerdeki seviyeye déner.® Kas
tonusu kayb1 daha ¢ok uykunun hizli g6z hareketleri (REM) fazinda belirgindir.
Anatomik darlik ve néromuskiiler kontroliin kaybinin kombinasyonu hava yolu
kollapsina ve hava akimimnin durmasina neden olur.

Burun tikanikhign TUA dahil olmak {izere uykuda solunum bozuklugunun
(USB) patogenezinde gosterilmistir.” Agiz yolu solunumuna déniis iist solunum
yolu dengelerini degistirir, kollapsa zemin hazirlar. Nazal hava akiminin solunum
tizerindeki uyarici etkisi kaybolur. Ek olarak burun tikaniklig1 negatif inspiratuar
basinc arttirir, boylece anatomik olarak dar olan hava yolunun ¢okmesini artirir.

Horlama hizli hareket eden havanin karsilastig rezistans sonucu farengeal
yumusak dokunun titregimi ile olusur. Igeri cekilen havanin giicii ve karsilagilan
direng horlama sesinin giiciinii belirler, bu arada olusan sesin incelik veya kaln-
Lig1 (pitch) titresen dokunun kalinlig ve yogunluguyla belirlenir.® Yumusak da-
magm arka kenari, uvula ve tonsil plikalar: horlama sesinin en sik olusturuldugu
yerlerdir.

Hipoksi, hiperkapni ve artmis solunum eforu kombinasyonu uykunun béliin-
mesine ve uyanmalara neden olur. Hasta uyaninca farengeal adale aktivitesi dii-
zelir ve hava yolu agilir. Bundan sonra hasta kan gazlarini yeniden diizenlemek
i¢in hiperventilasyon yapar, uykuya doner ve siklus yeniden baslar (Sekil 16-1).

UYKU APNESININ KLiNiK SONUCLARI

Apne ve hipopneler ve ardarda gelen dongiisel (cyclic) hipoksi ve hiperkapni epi-
zodlarmin sonlandirilmasi i¢in gerekli tekrarlayan uyanmalarla uyku siddeti bir
sekilde bozulur. Bu olaylar izlenen klinik sonuglara yol acar (Tablo 16-1).

Giin igi Uyuklama
USB her gece ¢ok sayida uyanmalara yol acar. Olay1 yasayanlar kisaligindan do-
lay1 genellikle farkinda degillerdir. Bununla birlikte bunlar uykunun dinlendirici



Immiinoloji ve Alleri

GiRiS

Ceviren: Dr. Muharrem Dagl

Immiin sistem

Viicudun, kendinden olan ile olmayan1 ayirma tizerine dizayn edilmis kompleks

elemanlardan olusmustur.

Bu sistem viicudu kendi olusumlarina zarar vermeden yabanci patojenlere karsi
korur.

Bu ayrim T ve B lenfositleri {izerindeki reseptérlerin olusturdugu (Immiin siste-
min sadece immiinolojik olarak spesifik kompenentleri) spesifik tamyici sis-
tem tarafindan yapilmaktadir.

Bu sistem igerisinde fagositler, 1okositler ve komplementlerin bulundugu non-
spesifik effektor mekanizmalar da mevcuttur.

Immiin sistem, fonksiyonlarinin sergilenmesinde yardimeci olan belirli 6zelliklere

sahiptir.

Spesifisite: T ve B lenfosit ve antikorlar tizerindeki antijen-spesifik reseptorler yo-
luyla ¢aligir.

Hafiza: ilk defa olmus bir antijen sitimulusuna immiin cevap genellikle immiin
sistemde bir degisiklik birakir. Antijenle ikinci defa karsilasma, artmis bir im-
miin cevap ile sonuglanir.

Mobilite: Iimmiin sistemin elemanlar1 viicutta dolasabilirler. Bu elemanlara T len-
fositler, B lenfositler, immiinglobulinler (Ig), komplementler, hematopoetik
hiicreler ve sitokinler dahildir.

Replikabilite: Immiin sistemin hiicresel komponentleri replike olabilirler veya
olunabilirler. Bu 6zellikle immiin cevabin daha giiclii olmasin1 saglar.

Spesifisite ve hafiza, immiinolojik cevapta ¢ok énemli 6zelliklerdir ki, birgeyin im-

miinolojik olup olmadigin tanimlamada kriter olarak kullanilabilirler.

Ornegin; viicudun aspirin ve sulfitlere gosterdigi reaksiyon ne spesifik ne de ha-

fiza zelligine sahiptir, boylece bu yamt immiinolojik degildir.

SPESIFiK IMMUNITE

B ve T lenfositler ve immiinoglobulinler spesifik immdiiniteyi olustururlar.
Bu spesifisite B ve T lenfositler ve antikorlarm yiizeyindeki antijene spesifik resep-
torler vasitasiyla meydana getirilir.
B ve T lenfositler immiin sistemin sadece immiinolojik olarak spesifik kompo-
nentleridir.
Spesifik immiinite, makrofaj, naturel killer hiicreler ve polimorfoniiklear 16kosit-
ler tarafindan olusturulan nonspesifik yanittan sonra meydana gelen, defansin
ikincil yanitidir.
Antijenlerin bu tip taninmas: spesifiktir ve hafizaya sahiptir.
Bu da, agagidaki proteinlerin rol oynamasiyla meydana gelmektedir.
e Antijen

¢ Orjinal olarak antikor ve T-lenfosit reseptor ve antikorun baglanabildigi je-

nerator molekiilden koken alan bir kelimedir.
* Antijen spesifik immiin sistem tarafindan spesifik olarak taninir.

460
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® Antnikor

Antikor kendinden olmayan olarak taninmis (antijen) spesifik molekiillere
baglanan ve bu molekiilleri taniyan B lenfositler tarafindan tiretilen spesi-
fik bir immiinglobulindir.

¢ T lenfosit reseptorii

Spesifik antijenleri baglayabilen T - lenfosit yiizeyindeki spesifik bir prote-
indir.

e Hafiza (memory),

immun Yanit

Yabanci bir antijenle ilk temastan sonra olusmus hafiza T ve B lenfositleri
tarafindan spesifik bir antijen i¢in olusturulur. Yabanci madde ile bir daha-
ki karsilasmada bu hafiza hiicreler yanitin hem daha hizli hem de daha
gliclii olmasini (anamnestik yaniti, positif immiinolojik hafiza) veya daha
az yanit verilmesini veya hi¢ yamit (edinilmis tolerans negatif immiinolojik
hafiza) verilmemesini saglarlar.

e Immun sistemin aksesuar hiicreleri (makrofaj veya T helper) varliginda spesifik
antijenlerin baglanmasi lenfoid hiicreleri aktive eder.

¢ Antijen duyarh hiicrelerin spesifik klonlarmin proliferasyonu matiir efektor hiic-
reler olan plazma hiicreleri, sitotoksik hiicreler ve hafiza hiicrelerini tiretir.

NONSPESIFiK iMMUNITE

¢ Bu tip antijen taninmas1 nonspesifiktir ve 6nceki karsilasmayla ilgili bir hafiza
yoktur. Bu spesifik immiinitenin yegane bariyerleri olan lenfositlerin aksinedir.
Immiin yanitin tam gelismis seklinde, non- lenfoid hiicreler ve molekiiller primer
olarak yaniti giiglendirici ve modifiye edici olarak rol oynarlar.
¢ Nonspesifik immiin giiclendiriciler ve modifiye edicilere érnekler:
Polimorfoniiklear l6kositler ve monositler
Antijen - sunan hiicreler
Komplement
Interl6kinler
Interferonlar
Diger sitokinler (tiimor nekrozis faktor)
* Bircok diger biyolojik sistemler
Deri ve yiizey Orten bariyerler
Mide asiti
Lizozimler
Patojenlerin asgir1 cogalmasini engelleyen kommensal organizmalar.
Bkz. Tablo 17-1

TABLO 17-1. IMMUN SiSTEMIN ALT TiPLERI

Nonspesifik immunite Spesifik immunite
Cevap Nonspesifik Patojen ve antijen spesifik
Kargilagma cevap siiresi Aninda maksimum cevap Kargilagsma ile maksimum cevap arasi
gecikmis
Hafiza immunolojik hafiza yok immunolojik hafiza var

Canli formlari Tim canh formlarinda Sadece ¢eneli vertebralilarda
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TABLO 17-2. HUCRESEL iMMUN SISTEM

Lenfoid (Lenfositleri Uretir) Myeloid (Fagositleri Uretir)
T-helper ve supressor sitotoksik hticreler Trombositler
Eozinofiller
B lenfositler ve plazma hiicreleri Nétrofiller
Null hiicreleri (biytik graniler lenfositler) sitotoksik lenfositler dahil Bazofil ve mast hucreleri

Monosit ve makrofajlar

iMMUN SISTEMIN DOKU VE ORGANLARI

Hiicresel immiin sistem, kok hiicrelerden differansiyasyona gore 2 kisma ayrilir;
lenfoid ve myeloid hiicreler (Tablo 17-1, Sekil 17-1).

LENFOID SISTEM (Bkz. Sekil 17-2

Primer Lenfoid Sistem
lenfopoezisin (proliferasyon veya differensiyasyon) major yerlerini igerir
e Timus
e Kemik iligi.
e Bu yerler giinde yaklasik 10 lenfosit tiretirler.
Timus

e Timus birlesik bir organdir.

e Timus 3. ve 4. farengeal postan gelisir.

e Timusun fetal karaciger, kemik iligi ve yolk saktan koken alan lenfoid prekiirsor-
leri tizerine etki eden major histokompatibilite kompleks (MHC) gelisiminin kisit-
lanmasinda kritik bir rol aldigina inanilir.

e Timus, timustan gecen lenfositleri modifiye ederek tiim immiin sistemi kontrol
eder.

¢ Timus tam olarak immiinokompotent hiicreleri (timustan koken alan) veya T len-
fositleri tiretir.

Kemik iligi
e B ve T lenfosit prekiirsorlerini ve hematopoetik prekiirsorlerini, grantilositleri,
eritrositleri ve megakaryositleri tiretir.
Sekonder Lenfoid Sistem

* Bu sistem, antijen - effektor hiicre etkilesiminin gerceklestigi ortamu giiglendirir.

* Waldeyer halkasini, lenf nodlarini, dalak ve mukozayla iligkili lenfoid dokularim:
(MALT, Peyer Plaklar1 vs.) icerir.

* Sekonder lenfoid sistem, takibeden antijenik uyarilara ¢abuk bir sekilde yanit ve-
ren hafiza T hiicrelerinden zengindir.

Lenf Nodlan

Bkz. Sekil 17-3
e Afferent ve efferent lenfatikleri icerir.
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Antijen
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Lenfokinler
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Sitokin |

Sekil 17-1. immin yanitin majér hicreleri.
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Tukrik Bezi
Hastaliklart

Ceviren: Dr. Hakan Korkmaz

ANATOMI
Parotis
1. Yiiztin lateral kismindadur.
2. Anterior sinir Massater adaledir
3. Superior smur Zigomatik arktir
4. Posterior smur tragal kartilaj ve sternokleidomastoid adaledir
5. Parotis alt kuyrugu mandibula ramusu ve sternokleidomastoid adale arasinda

0O X N

10.

11.

12.

13.

14.
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digastrik adale iistiinde yer alir.

Derin sinirlar parafaringeal mesafenin prestiloid kompartmaninda yer alir.

Parotis yiizeyel ve derin loblari fasiyal sinir tarafindan ayrilir.

Parotis mandibulanin arka ytiziinii kaplar.

Parotid-massater fasya tarafindan sarilir

Zigoma kokiine yapisir

Ince fasya tragal ve konkal kartilajdan kiint diseksiyonla ayrilir.

Kalin fasya mastoid prosese yapisir.

. Kalin fasya parotisin inferior ve anterior ucunda parotis ve submandibular

bezi ayirir.

Arteriyal anatomi

a. Eksternal karotid arter parotis bezinin medialinde seyrederken maksiler arter
ve siiperfisiyal temporal arter dallarini verir.

b. Siiperfisiyal temporal arter transvers fasiyal arter dalini verir.

Venoz anatomi

a. Maksiller ve stiperfisiyal temporal venler retromandibiiler veni olusturur.

b. Retromandibiiler ven posterior fasiyal ven olarak eksternal juguler vene do-
kdltir.

c. Retromandibiiler ven; marjinal mandibular dal altinda yer alan anterior fasi-
yal ven dalin1 verebilir ve bu internal juguler vene dokiiliir

Stenson kanali

a. Massater adale tistiinde seyreder

b. Ust ikinci molar dis hizasinda oral mukozaya agilir

Aurikiilaris magnus siniri

a. C2ve C3 servikal sinir dallarindan kéken alir

b. Anterio ve posterior dallara ayrilir.

c. Posterior dal parotidektomi sirasinda bazen korunabilir ve bu potansiyel ola-
rak aurikiiler uyusuklugu azaltir.

Fasiyal sinir

a. Ekstratemporal segment stilomastoid foramen yoluyla; stiloid prosesin poste-
rolateralinden ve mastoid prosesin anteromedialinden kafa kaidesinden cikar.

an o
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b. Fasiyal sinir parotis bezine girince dallar verir ve pes anserinusu olusturur.
c. Ust kisim temporo-fasiyal dallar1 igerir
d. Alt kisim serviko-fasiyal dallar1 igerir.
e. Cok gesitli dallanma paternleri vardir.
15. Anterograd yolla fasiyal sinir tespitinde kullanilan anatomik yapilar
a. Timpanomastoid sutiir fasiyal sinirin 2 mm tstiinde yer alir
b. Digastrik adale posterior kismi fasiyal sinirin 1 cm inferiorundadir
16. Otonomik sinirleri
a. Glossofaringeal sinir (9. sinir) parasempatik inervasyonu saglar.
b. Superior servikal ganglion sempatik inervasyonu saglar
17. Parafaringeal mesafe
a. Ters piramid seklindedir; tabani kafa kaidesinin petréz kemigi, medial sinir1
lateral faringeal duvar, lateral sinir1 medial pterigoid adale, posterior sinir
karotid kilifi ve anterior sinir1 pterigomandibiiler rafe olusturur.
b. Derin parotis ttimorleri prestiloid kompartmanda yer alir.

Poststiloid kompartmanda karotis kilifi igindeki yapilar yer alir.

Submandibliler Bez

1. Siiperior sinir inferior mandibuladir ve inferior sinir1 diagastrik adalenin arka
ve 6n kisimlari olusturur, bu alan submandibiiler tiggen olarak adlandirilir.

2. Vaskiiler anatomi
a. Fasiyal arter digastrik adale arka kismi1 derininden geger.
b. Fasiyal ven bezin lateralinde yer alir.

3. Wharton kanali agiz tabanina agilir, lingual sinirin derininde seyreder.

4. Noral anatomi

a Fasiyal sinir korda timpani siniriyle submandibuler ve sublingual bezler
igin sekretomotor inervasyon saglar.

b. Sensor bir sinir olan lingual sinir agiz tabaninda seyreder, ve submandibu-
ler bez cerrahisi sirasinda submandibiiler beze submandibiiler ganglion ile
yapistig1 gortilir.

c. Hipoglossal sinir dile motor fonksiyon saglar, submandibiiler bezin medi-
alinde yerlesen digastrik adalenin medialinde seyreder.

5. Submandibiiler bezin lenf nodlar1 periglandiilerdir, oysa parotisin hem intrag-
landtiler hem periglandiiler lenf nodlar: vardir.

Sublingual ve Minér Tiikriik Bezleri

1. Sublingual bezler bir ¢ifttir, lingual frenilumun iki yaninda, myolohyoid adale-
nin tistiinde yerlesir ve Rivinus duktusu ile agiz tabanina agilir veya submandi-
biiler bezin duktusu Bartholin kanalina baglanarak agilirlar.

2. Sublingual bezlerin mukoselleri ranula olarak adlandirilir.

3. Minér tiikriik bezleri {ist solunum yollarinda yerlesir, oral kavitede yogunlas-
mustir ve 600-1000 adet bulunabilir.
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GORUNTULEME

Neoplazmlar

Kiigiik, mobil ve ytizeyel parotis lezyonlarinda gériintiileme elektifdir.
1. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bircok otér tarafindan neoplazm siip-
hesi olan lezyonlarin (agrisiz ve non-inflamatuar) gériintiilemesinde en iyi
yontem oldugu kabul edilmektedir.

a.

Yag (parotis bezi ytiksek oranda yag igerir) kontrastsiz T1-agirlikli goriin-
tiilerde hiperintenstir (parlak).

b. T1 agulikh goriintiilerde biitiin neoplazmlar hipointens (karanlk) goriintir.

T1 goriintiileri kemik invazyonu yani kafa kaidesi uzanimini gosterebilir.

. T1 goriintiilerde yogun su iceren dokular hipointenstir (karanlik), kon-

trastsiz T2 goriintiilerde ise hiperintenstir.

Daha az hiicreli differansiye kitleler (benign ve diisiik dereceli malignansi-
ler) kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde hiperintenstir ve daha az su ige-
ren malign kitleler ise hipointens olarak goriiniir.

Bu nedenle seliiler mikst tiimor ve Warthin tiimoriiniin hipointens olmasi
beklenir fakat tipik olarak hiperintens goriiniirler.

Gadalinyum kontrastl goriintiilemelerde inflamatuar lezyonlar veya ne-
oplazmlar hiperintens goriiniir, boylece tamamen kistik olan bir lezyon
kismen kist iceren bir tiimorden ayirtedilebilir.

MRG ile benign ve malign ayrimini tamamen yapabilmek giivenilir degil-
dir, ancak irregiiler smur veya ekstrakapsiiler infiltrasyon varlig: ile 6ngo-
riilebilir.

Postoperatif dénemde veya kemoradyasyon tedavisi sonras: niiks timorii
takipte MRG nin yanusira pozitron emisyon tomografi (PET) ve igne aspi-
rasyon biyopsisi tamamlayici olarak kullanilabilir.

2. Ayiricl tamida eger sialoadenit diisiiniiliiyorsa, tasin belirlenebilmesi icin, bil-
gisayarli tomografi (BT) ilk secenektir.

a.

Cogu neoplazm BT’de benzer goriiniir, ancak kontrast ile kistik lezyon, li-
pom ve neoplazmin ayirici tanist miimkiin olabilir.

b. MR lezyonun yayilimini belirlemede BT’ye gore daha tistiindiir.

d.

Kafa kaidesi veya mandibulanin erken kortikal invazyonunu belirlemede
BT daha iyidir, MRG ise kemik iligi ve intrakraniyel tutulumu belirlemede
daha iyidir.

BT-esliginde igne biyopsisi palpabl olmayan kitlelerin tespitinde tan1 koy-
durucu olabilir.

3. Niikleer sintigrafi

a. Tc-99m perteknetat Warthin timorii ve onkositomun tanisinda yararhidir.
4. Ultrason
a. Avrupa ve Japonya da ultrason genellikle ilk istenen goriintiileme yonte-
midir.
b. Derin lob ve retromandibiiler lezyonlarda ve ekstraparotid yayilimda BT
ve MR’a gore daha az bilgi verir.
c. Renkli doppler ultrason, artmis vaskiilariteyi belirleyerek malignansiyi 6n-

gorebilir.

5. Parafaringeal tiimorler

a.

b.

Derin lob parotis ve minor tiikriik bezi tiimérleri prestiloid bolgede yerles-
tiginden goriintiileme ile belirlenebilir.

Poststiloid bolgede yerlesen tiimorler, paragangliom ve swannomlar, BT
ve MR ile belirlenebilir.



Oral Kavite, Farenks

ve Osefagus

Ceviren: Dr. Mustafa Tiiz

NORMAL ANATOMI
Sinirlar ve Altbirimler
Oral Kavite

Smurlari: vermilion hattindan yumusak ve sert damak birlesimine ve sirkum-
vallat papillaya (linea terminalis) kadar.

Alt birimler: dudak, bukkal mukoza, st ve alt alveolar ¢ikintilar, retromolar
tiggenler, dilin 6n kismu (sirkumvallat papillanin 6niindeki boliim), sert da-
mak ve ag1z tabanini icerir.

Orofarenks

Sinurlari: sert ve yumusak damak birlesiminden ve sirkumvallat papilladan
vallekulaya (hiyoid kemik diizlemi) kadar.

Alt birimler: yumusak damak ve uvula, dil kokii, farengoepiglotik ve glosso-
epiglotik plikalar, palatin ark (tonsiller fossalar: ve plikalar1 icermekte), valle-
kulalar ile yan ve arka orofarengeal duvarlar: igerir.

Hipofarenks

Smurlar: hiyoid kemik seviyesinden (farengoepiglotik katlanti) krikoid karti-
laj alt siur1 seviyesine kadar.

Alt birimler: medialde ariepiglotik katlanti, 6nde tiroid kartilaj, apekste kriko-
id kartilaj, yan ve arkada farengeal duvarlar (yan farengeal duvar piriform si-
niis yan duvart ile birlesir) tarafindan sinirlanan piriform sintisti (larengofa-
rengeal sulkus) ve aritenoidlerin altinda, krikoid kartilaj altkenarina kadar
uzanan, piriform sintis medial duvari ile komsuluk gosteren postkrikoid bol-
geyi igerir.

Osefagus

Oral Kavite

Smurlari: krikoid kartilajdan mide kardiyasina kadar

Alt birimler: tist osefageal sfinkteri, gévde (servikal-torasik-intraabdominal)
ve alt 6sefagus sfinkterini igerir

Boyutlar: kesici dislerden, krikofarengeal sfinktere arasi uzaklik yaklasik 16
cm, mideye kadar olan uzaklik ise yetiskinlerde 38-40 cm’dir

Anatomisi

Tiikriik Bezleri

1.
2.

3.
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Parotid (Stensen) kanal agilis1 2. molar dis lateralindedir

Submaksiller (Wharton) kanal agilis1 agiz tabani orta hatta, lingual frenuluma
komsudur

Sublingual (Rivinus) kanal agilislar: ¢ok sayidadir ve agiz tabanina veya sub-
maksiller kanala drene olurlar
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TABLO 19-1. DiS ERUPSIYONLARI iCiN YAKLASIK ZAMAN CiZELGESI

Gecici Yas (ay) Kalici Yas (yil)
Medial kesiciler 7 ilk molar 6
Lateral kesiciler 9 Medial kesici 6-7
ik molar 15 Lateral kesici 8-9
Képek (kanin) dis 18 ilk premolar 10-11
ikinci molar 20-24 Kanin 10.5-11.5

ikinci premolar 11-12

ikinci molar 12-13

Ugtincii molar 17-25

Disler

e Gegici digler: 20 adettir
* Yetiskinlerde: 32 adettir, {istte sagdan sola, altta soldan saga numaralandirilir
(Tablo 19-1)

Dil

YUZEY ANATOMISI

1. Papillalar: filiform (tat fonksiyonu yoktur), fungiform (yaygin) ve foliat (dilin la-
teralinde) papillalari icerir, dilin 6n 2/3'tinii kaplarlar. Sirkumvallat papillalar
biiytiktiir ve dilin 6n ve arka birlesim bolgesinin 6niinde V seklinde uzanirlar.

2. Terminal sulkus: sirkumvallat papillanin 6n kenarinda bir oluktur.

3. Foramen ¢ekum: embriyolojik olarak tiroidin inmeye basladig: terminal sul-
kus bileskesinde bir qukurdur (tiroglossal kanal kist etyolojisinde rol oynar).

4. Frenulum: mukéz membran 6n katlantisi, dilin 6n-alt kismimnin agiz tabanina
ve disetine baglanmasini saglar. Wharton kanallar: frenulumun her iki tarafi-
na agilir. Konjenital olarak kisa olabilir, bu duruma “dil-bag1” ad1 verilir.

5. Lingual tonsil: dil kokii tizerine uzanan lenfoid doku (orofarenkte oldugu dii-
stiniiliir). Boyutlar1 bireyler arasinda farklilik gosterir. Kanlanmas: lingual ar-
ter ve ven ile saglanir.

6. Vallekiilalar: orta hat glossoepiglotik katlantinin her iki tarafinda bulunan,
hyoid kemik seviyesine uzanan girinti (orofarenkste kabul edilir).

ADALELER

1. Dilin dis adaleleri (12. kraniyal sinir tarafindan inerve edilir): genioglossus,
hyoglossus, stiloglossus ve palatoglossus adalelerini kapsar

2. Dilin i¢ adaleleri (12. kraniyal sinir tarafindan innerve edilir): tist ve alt longi-
tudinal, vertikal ve transvers adaleleri kapsar

3. Fibroz septa (lingual septum): orta hatt1 gosterir ve aksiyel bilgisayarli tomog-
rafi kesitinde goriintiilenen bir tiggen yag dolgusu icerir

DUYUSAL INERVASYON. ON ARKADAN FARKLIDIR
1. Dilin 6n iigte ikisi (oral dil): Dokunma, agr1, sicaklik duyusu lingual sinir (V)
ile iletilir. Tat duyusu, lingual sinir ile korda timpaniye iletilir

Tat:

Papillalar —> afferent lifler — lingual sinir —> korda timpani
Genikulat ganglion —> intermediyet sinir — soliter ¢ekirdek (sirasiyla)
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2. Dilin tigte bir arka kismu (dil kokii): dokunma ve 6giirtii (viseral afferent) du-
yular1 9. kranial sinir yoluyla soliter cekirdege iletilir.

Tat: sirkumvallat papillalar ile epiglot ve vallekula mukozasi — 9. kranial si-
nir yoluyla ponsdaki soliter ¢ekirdege

KANLANMA

1. Lingual arter: eksternal karotid arterin ikinci dalidur.

2. Lingual ven: hipoglossus siniri boyunca gelir (ranin venleri) (kanama kontro-
lii girisimi esnasinda hipoglossus sinir i¢in risk olusturur)

LENFATIK DRENAJ
e On dil: merkezdekiler hem aym tarafa hemde kars taraf lenf nodlarima, ugta-
kiler submental nodlara ve kenarlar (lateral) aynu taraf nodlara drene olurlar.
Atlama tarzindaki lenf nodlari 4. bolgede goriiliir
e Arka dil: hem ayn1 hemde kars: taraf derin servikal nodlara (jugulodigastrik)
drene olurlar
¢ Sert damak: damagin 6n tigte ikisini olusturur ve maksillanin palatin uzantisi-
m ve palatin kemigin yatay kismim igerir. Altindaki kemige sikica yapisiktir
ve cok katl1 yass1 epitel ile kaplidir
¢ Damagin foramenleri
1. Biiytik palatin foramen: ikinci molar disin 1 cm medialindedir. Damagin
duyusunu saglayan V,nin desendan palatin dali ve desendan damak arte-
ri (maksiller arterin tiglincti boliimii) geger
2. Aksesuar palatin foramen: biiyiik palatin foramenin arkasinda, yumusak
damaga giden minor desendan palatin arter geger
3. Insisural foramen: 6n damak orta hatta uzanir, insisural arterin 6n septu-
ma gecisini temin eder
¢ Damagmn kanlanmas1

Arteryal Greater palatin arter,

Maksiller Arter — Desandan palatin arter ~Sert Damak

T Lesser Palatin arter

Yumusak damak

Venoz

Sert damak venleri ——— Pterigoid pleksus —— Internal jugular ven

o Farengeal pleksus —> Internal jugular venler
Yumusak damak venleri

T Eksternal palatin —>  Tonsiller fossa —> Fasyal ven veya
ven farengeal ven



Larinks

Ceviren: Dr. Murad Mutlu

Larinks, alt hava yollarina gegisi kontrol altinda tutan kapak gibi bir yapidir. Fo-
nasyon ve konusma sekonder fonksiyonlaridir. Hava yolunu a¢gmak ic¢in vokal
kordlar birbirinden uzaklasir, kapatmak igin yakinlasirlar. Vokal kordlarin ser-
best kenarlari, submukozanin tabakali yapis: sayesinde vibrasyon icin son derece
Ozellesmis mukoza ile cevrilmistir. Akcigerlerden disar1 atilan hava addiikte la-
rinksten gecerken ses tiretilir.

EMBRIYOLOJi VE GELISIM

Larinks formasyonu, embriyolojik gelisimin doérdiincii haftasinda, respiratuvar
divertikulum foregut ventral duvar: iizerinde bir kalinlasma seklinde meydana
gelirken, dordiincii brankiyal arkusun kuyrugu olarak baglar.* Bu divertikulum
larinks, trakea ve akcigerleri olusturmak iizere uzar. Laringeal kikirdaklar dor-
diincii ve altinc1 brankiyal arkuslardan kaynaklanur. Krikotiroid kas dérdiincii ar-
kustan ayrilir ve siiperiyor laringeal sinir (SLN) tarafindan uyarilirken, diger ttim
intrinsik laringeal kaslar altinci arkustan kaynaklanir ve rekiirent laringeal sinir
(RLN) ile uyarilirlar. Laringeal liimen altinci hafta siiresince mezensim tarafindan
doldurulmaya baslar; ancak onuncu hafta rekanalize olmaya baslar. Laringeal
webler, bir rekanalizasyon hatas1 sonucu meydana gelirler. Embriyolojik gelisi-
min ileri detaylar1 boliim 11’de yer almaktadr.

Dogumda larinks, boyunun tist kisminda, ikinci veya tigtincii vertebra seviye-
sinde yerlesmistir. Bu sebeple epiglottis, yumusak damak ile temas halindedir. Bu
durum, aerodigestif kanal icinde, etkin bir bigimde ayrilmus iki kanal ortaya ¢ikarir:
biri yemek, digeri yutkunma igin.. Bu diizenleme memeliler igin karakteristiktir.
Ancak insanlarda larinks, gelisimi sirasinda besinci vertebra seviyesine kadar iner.
Bu asagiya dogru yer degistirme kraniyal kavitenin genislemesinin bir sonucudur.?
Farinks icindeki biiyiik ortak kavite konusma icin elverislidir. Ciinkii fonasyon igin
bir rezonans bolmesi ve artikiilasyon igin ise ¢ok yonlii bir organ olusturur. Ancak
bu diizenlenme yutkunma islevini karmasiklastirir ve yutkunma sirasindaki aspi-
rasyon ihtimalini arttirir. Vokal kord kenarlarimin tabakalanmis yapis1 dogumda
mevcut degildir; ve ge¢ adolesan veya erigkin doneme kadar tamamiyla gelismez.

ANATOMI
Laringeal iskelet

* Hyoid Kemik: En 6n béliimde bulunan komponenttir. Ligamentler araciligy-
la kafa tabani ve mandibulaya asilmis U seklinde bir kemiktir. Larinks ve fa-
rinkse biraz stabilite saglar ve geniohiyoid kas ve servikal bant kaslarin bag-
lanma yeridir.

e Tiroid Kikirdak: Laringeal iskeletin en biiyiik komponentidir. A¢iklig1 arka ta-
rafa bakan, kalkan seklinde bir yapis1 vardir ve larinksin anterior destegini ve
korunmasin saglar. Bu kikirdak, 6nde birleserek Adem Elmasi olarak bilinen
¢ikintry1 olusturan iki laminadan (ala) meydana gelmistir. Her kanatin arka ta-
rafta, yukariya dogru uzanan bir {ist boynuzu (Cornu Superior) ve daha kisa
alt boynuzu (Cornu Inferior) bulunmaktadir. Ust boynuza tutunmus olan tiro-
id ligamentler, tiroid kikirdag: hiyoid kemikten uzaklastirir.
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Krikoid Kikirdak: Tiroid kikirdagin hemen altindadir. Krikotiroid eklem ara-
cligiyla Tiroid kikirdak alt boynuzu ile eklemlesir. Krikoid, laringeal kikir-
daklarin en dayaniklisidir ve miihiir yiiztigiine benzer bir sekle sahiptir. Yii-
ziigiin yass1 kismi, yani lamina, arka tarafta yerlesmistir ve larinksin arka si-
nirmi olusturmak tizere yukariya dogru uzanir. Krikoid kikirdak larinks iske-
letinin tek tamamlanmis halkasal dayanagini meydana getirir ve bitisigindeki
hava yolunun devamlilig icin olmazsa olmazdir.

Epiglottis: Yaprak seklinde bir yapis1 vardir; 6nden tiroid kikirdak ig tarafi-
na tutunmustur ve laringeal agikigin altinda - iistte arkada c¢ikinti yapar.
Epiglottisin, dar ve kiiglik olan sap kismu tiroid kikirdagin i¢ kismina tutun-
mustur.

Aritenoid Kikirdaklar: Larinksin baglica hareketli boliimidiir. Vokal kordlari
addiikte ve abdiikte eden kaslar, aritenoid kikirdaklarin hareketleri aracilig:
ile aktivite gosterirler. Aritenoid kikirdaklar armut seklindedir; ve yayvan ta-
banlari krikoid kikirdak posterostiperior yiizeyinde yer alan yiizeysel baglan-
t1 yerleri ile eklem yapar. Her bir aritenoid kikirdagin anterior ¢ikintis1 “Vokal
Proses” olarak adlandirilir ve tiroaritenoid kasin tutunma bolgesidir. Her bir
aritenoid kikirdagin lateral prominansi ise “Muskiiler Proses” olarak isimlen-
dirilir ki buras, lateral ve posterior krikoaritenoid kaslarin yapisma bolgesi-
dir. Interaritenoid kas, kikirdaklarin medial ytizlerini birlestirir.

Sesamoid Kikirdaklar: Kornikulat (Santorini) kikirdaklari, ariepiglottik
fold'ta, aritenoid tstiinde bulunan kiigiik kikirdaklardir. Bir diger sesamoid
kikirdak ise, Kuneiform (Wrisberg) kikirdaklardir.

Tritiseus Kikirdak: Her zaman bulunmaz. Lateral tirohiyoid ligament icinde
bulunan kiictik, elastik bir kikirdaktir. Kalsifiye oldugunda, yumusak doku x-
ray filmlerinde yanlishikla yabanci bir cisim olarak degerlendirilebilir.

Ossifikasyon: Hiyoid kemik dogumdan sonra, kisa bir zamanda alt1 noktadan

kemiklesir. Ossifikasyon yaklasik 2 yasinda tamamlanir. Tiroid kikirdak puberte-
de alt kenarindan kraniale dogru kemiklesmeye baglar. Krikoid kikirdak ise pos-
terostiperior bolgeden baslayip, kuyruk kismina dogru ilerleyecek sekilde, daha
sonra ossifiye olur. Posterior krikoidin fokal ossifikasyonu, lateral boyun radyog-
rafilerinde yanlislikla yabanci bir cisim olarak yorumlanabilir. Aritenoid kikir-
daklar iigiincii dekatta kalsifiye olurlar.?

Krikoaritenoid Eklem: Aritenoid kikirdaklar, krikoid stiperior ytizeyi tizeri-
ne yaslanir ve yiizeyel baglanti yerleri araciigiyla eklem yaparlar. Eklem
hareketi, degisken bir eksen etrafindaki kiiciik kayma hareketleri nedeniy-
le, primer olarak rotasyoneldir. Aritenoidin vokal prosesi, abdiiksiyon igin
yukar1 ve laterale dogru, addiiksiyon icin ise asag1 ve mediale dogru don-
diirtlir.

Krikotiroid Eklem: Tiroid kikirdagimn inferior kornusu, her iki yanda postero-
lateral krikoid ile eklem yapar. Bu eklemde biraz kayma seklinde hareket ol-
masina ragmen, esas hareket bir kova sap1 seklindedir.

Larinksin ekstrinsik ligamentleri, yapilar: birlestirmek icin kikirdaklara tutu-

nurlar.

Tirohiyoid Membran: Tiroid kikirdak ve hiyoid kemigi birlestirir. Bu mem-
bran, her bir yanda siiperior laringeal damarlar ve SLN'nin internal dal tara-
findan delinir.

Median Tirohiyoid Ligament: Trihiyoid membranin median kismini kalinlas-
tirir.
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Tirohiyoid Ligament: Tirohiyoid membranin her iki yanindaki lateral kenarla-
1 kalmlastirir. Tritiseus kikirdak siklikla bu ligament icinde bulunur.
Krikotiroid Membran: Tiroid kikirdag: krikoidin anterior yiizeyine birlestirir.
Bu yap1 gercekte avaskiilerdir ve daha az kanama olacagimdan acil trakeotomi
(krikotirotomi) sirasinda delinebilir.

Krikotrakeal Ligament: Krikoid kikirdag ilk trakeal halkaya baglar.
Tiroepiglotik Ligament: Epiglottan 6ne dogru, tiroid kikirdaktaki tiroid ¢enti-
gin hemen altinda yer alan baglanma noktasina uzanur.

Hiyoepiglotik Ligament: Hiyoid kemik posterior yiizeyi ve epiglottis lingual
tarafini birlestirir.

Intrinsik ligamentler ve larinks kikirdaklarinin membran iiniteleri:

Kuadrangular Membran: Epiglottisin lateral kenarindan aritenoid ve korniku-
lat kikirdaklara ve de asag1 yalanci korda dogru uzanir. Elastik membranin
(larinksin fibroz gatisi) tist béliimiinii olusturur.

Konus Elastikus: Krikovokal membran veya triangular membran olarak da bi-
linir. Inferiorda krikoid kikirdak tist sinirina, siiperoanteriorda tiroid kikirda-
gin ag1 yaptigr derin yiizeye ve siiperoposteriorda aritenoid kikirdak vokal
prosesine tutunmustur. Larinksin elastik membraninin, laringeal ventrikiil ile
birbirinden ayrilmus iki pargasimin alt kisimini1 meydana getirir.

Median Krikotiroid Ligament: Anterior konus elastikusun bir kalinlagsma-
sidir.

Vokal Ligament: Konus elastikusun serbest {ist kenaridir. “Broyle ligament”
olarak anterior tiroid kikirdaga sokulur. Vokal ligament bitimindeki yogun-
lasmalar, “anterior ve posterior makula flava” olrak bilinirler. Bunlar 6nemli
yapilardir; ¢linkii vokal kord kenarindaki lamina propriyada bulunan bagdo-
ku maddelerinin tiretimi i¢in bulunurlar.

Laringeal Kaslar

Laringeal kaslar, intrinsik (larinksin birlestirici elementleri) ve ekstrinsik (larinksi
diger yapilara baglayici elementler) olarak siniflanabilir.

Larinksin ekstrinsik kaslar:

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

omohiyoid (C2, C3)

Elevator Kaslar (ve innervasyon): Geniohiyoid (C1), digastrik (anterior karni

V; posterior karni VII), mylohiyoid (V) ve stilohiyoid (VII)

Faringeal Kaslar: (faringeal pleksus tarafindan innerve edilir):

e Faringeal konstriktorler, ortahat cizgisinde yerlesen cift adet kasdr.

¢ Orta ve inferior kontriktor kaslar larinkse tutunur ve larinks tizerinde etki
ederler.

e Orta konstriktorler hiyoid kemikten ¢ikip larinksi arkaya yukariya ce-
kerler.

e Inferior konstriktérler tiroid kartilajin her bir yanindaki oblik gizgiden ¢1-
kar ve larinksi arkaya yukariya gekerler.

e Krikofaringeus, 6zofagusun giris yerini gevreleyen kesintisiz bir kastir ve
krikoid kikirdagin her iki tarafina tutunur. Bu kas tist 6zofageal sfinkteri
meydana getirir.
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Larinksin intrinsik kaslari: Krikotiroid kas harig, tiim bu kaslar1 RLN uyarir.

Tiroaritenoid kas: Orijin: Tiroid kikirdagin anterior inferior yiizeyi.

* Insersiyon: Vokal proses ve aritenoidin anterior yiizeyi

¢ Kompartmanlari:

* Medial (vokalis) Kas: Addiiksiyon yapar ve uzunlugu, gerginligi ve
sertligi kontrol eder.

e Eksternal: Addiiksiyon yapar. Kiigiik bir boliimii laringeal giris yerini
daraltan tiroepiglottik kas olarak kuadrangular membran tizerine ya-
pisir.

Lateral Krikoaritenoid Kas: Orijin: Lateral Krikoid ark

* Insersiyon: Aritenoid kikirdagmn muskiiler prosesi

e Islevi: Muskiiler prosesi ileriye dogru geker, bu aritenoidi déndiiriir, boy-
lece vokal proses asag1 ve ice dogru hareket eder.

Interaritenoid Kas: Cift adet olmayan larinksteki tek kastir; oblik ve transvers

iki tip kas lifi ile her iki aritenoid kikirdaga tutunur. Transvers lifler posterior

glottis kapanmasinda yardimci olurken, oblik lifler laringeal girisi daraltir.

Ariepiglottik Kas: Kiigiik ve siklikla gézden kacan bir kastir. Epiglottisten ari-

tenoid kikirdaga dogru ariepiglottik fold serbest kenari boyunca yer alir.

Posterior Krikoaritenoid Kas: Orijin: Posterior krikoid lamina

* Insersiyon: aritenoid kikirdagin muskiiler prosesi

¢ Kompartmanlari: Medial (transvers) ve lateral (oblik)

e Islevi: Larinksin tek abdiiktoriidiir. Aritenoidi déndiiren muskiiler prose-
si asag1 ve arkaya ceker; bu sekilde vokal proses yukari ve disari hareket
eder. Bu kas ayrica fonasyon sirasinda stabilizasyonu saglamak icin ad-
diiktor kaslar ile ko-kontraksiyon gosterir.

Krikotiroid Kas: Orijin: Krikoid kikirdak anterior arki.

e Insersiyon: Tiroid kikirdagin gévdesi {izerine ve alt boynuzuna

e Islevi: Krikotiroid boslugu kapatir ve anterior komissura ve posterior kri-
koid arasindaki mesafeyi arttirir. Bu, vokal kord uzunluk ve gerilimini art-
tirir.

Laringeal Liimen Kompartmanlari

Larinksin i¢i ti¢ boltime ayrilmustir; Vestibiil, ventrikiil ve subglottis. Priform fos-
sa, teknik olarak farinksin parcasi oldugu halde, laringeal ¢at1 iginde yerlestigin-
den, laringeal liimenin bir parcasi olarak diisiiniilebilir.

Vestibiil: larinksin giris yerinden yalanci vokal kordlarin kenarma uzanan en

biiytik bosluk. Vestibiiltin Sinirlari:

* Anterior: Epiglottisin posterior yiizeyi

e Posterior: Aritenoid kikirdaklar arasindaki agiklik

e Lateral: Ariepiglottik foldlarmn i¢ ytizeyleri ve yalanci vokal kordlarmn tist
ylizeyi.

Ventrikiil (Morgagni Ventrikiilii): Yalanc ve gercek vokal kordlar arasmdaki

derin bir oyuktur. Tiroaritenoid kasin superior uzantisi ile oblik olarak bir mu-

koz membran tarafindan iizeri kapanir. Sakkiil, ventrikiiliin anterior bolii-

miinden yukari dogru ¢ikan koni seklinde br ceptir ve tiroid kikirdak i¢ ytize-

yi ile yalanci kord arasinda uzanir. Ventrikiil yiizeyine ok sayida kiigiik tiik-

riik bezi agilir ve boylece vokal kordlar1 kayganlastiran salgilari mukozay1

kaplar.



Boyun Bosluklari
ve Fasyal Bolmeler

Ceviren: Dr. Adil Eryilmaz

Boyun bosluklarimin birbiriyle iligkileri-nin bilinmesi derin boyun enfeksiyonla-
rinn etyolojisini, semptomlarini, komplikasyonlarini ve tedavisini anlamak igin
bir 6n kosuldur.Bu olay ayrica boyun diseksiyonlarinin gesitlerini anlamaya izin
verir. MRI ve CT nin gelisimi boyun kitlelerinin ve enfeksiyonlarimin tanimlanma-
s1 ve izlenecek cerrahi yolda énemli bir yer tutmaktadir.

Fasya, kas ve organlari sararak enfeksiyon yayilimini yonlendiren ve sinurla-
yan bolme ve bosluklar olusturur.Submandibiiler lateral faringeal ve retrofaringe-
al - tehlikeli - prevetebral bosluklar 6nemli olanlardir. Bu bosluklarin enfeksiyonu
gerek lokal havayolu darlig gerek de mediasten ve karotid kilif gibi hayati alan-
larda yayilarak oliimciil alabilmektedir. Diger boyun bosluklarin tutan enfeksi-
yonlar ancak yukarida bahsedilen bosluklara yayilma durumunda tehlikeli ol-
maktadir.

BOYUN BOSLUKLARI ENFEKSIYONLARININ MiKROBIiYOLOJiSi
Boyun boslugu enfeksiyonlarinda sik tespit edilen mikroorganizmalar;

Staphylococcus areus
Staphylococcus pyogenes
Peptostreptococus
Bacteroides melaninogenicus
Fusubacterium

G LN =

B. melaninogenicus odontojenik enfeksiyonlarindaki ¢tiriik kokusundan sorum-
lu olabilir. Hemen her zaman Polimikrobiyal enfeksiyon; Bartlett ve Gorbach! her
vakada besten fazla mikroorganizma elde ettiler.

Genis antibiyotik kullanimlari ile, beta-laktamaz tireten patojenlerin insidansi
artmaktadir. Cerrahi olarak drene edilen boyun bosluklar1 apseli 78 cocugun bu-
lundugu bir seride, %22 oraninda beta-laktamaz iireten aerobik bakteri saptan-
m1§t1r.2

1V ilag bagimlilarinda, alfa-hemolitik streptokok ve stafilokoklar daha sik go-
riilen patojenlerdir.

Actinomyces de derin boyun enfeksiyonuna neden olabilir. Bunun enfeksiyonu
fasyal kompartmanlarda sinirli kalmayip herhangi bir fark gézetmeden bir fasyal
plandan digerine yayilir. Actinomyces siklikla tonsil kriptlerine ve gingivodental
sulkusta bulunur. Disler enfeksiyon orjini olabilir. Actinomyces, yillardir fungus
olarak kabul edilmesine ragmen bir bakteridir. Gram-pozitif bir basil olup siklik-
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la dallanma gosterir ve bu ona mantar goriiniimii verir. Aktinomikozisin tanim-
layic1 6zelligi stilfiir grantilleri iceren kronik graniilomdur. Basilin hassas olmas1
ve liretilmesinin zorlugu nedeniyle tan1 en iyi biyopsiyle koyulur. 6-12 ay boyun-
ca verilecek penisilin segilmesi gereken ilag tedavisidir.

Nekrotizan fasiitis, derinin hizli ve potansiyel 6liimciil bir enfeksiyonu olup,
vuctidiin her hangi bir yerinde cilt alti yumusak doku ve kasa kadar yayilabilir.
Yaralanmalar, bocek sokmalari veya cerrahi girisimlerden sonra goriilebilir. Grup
A Streptokok bakterilerini de kapsayan polimikrobiyal bir enfeksiyon sonrasi go-
riiliir. Soguk algmligi benzeri semptomlar, agri, deride eritem, sislik ve 6dem er-
ken semptomlardir. Enfeksiyon ilerlerken, bakterilerin toksinlerine bagli doku
nekrozu, daha sonra sepsis, sok ve dliime kadar gidebilir. Diyabet gibi altta yatan
durumlari olan hastalar bu enfeksiyona daha duyarhdir. IV antibiyotik ve yara
debridmanlar1 bu hastalarin tedavileri i¢in uygun segim olacaktir. Eger bu enfek-
siyon doku planlarina yayilirsa bas ve boyun bolgesini de igine alacak radikal do-
ku rezeksiyonlar1 gerekebilmektedir.

BOYNUN UCGENLERI

Bkz. Sekil 21-1

Anterior Servikal Ucgen

Trapezius adalesi

Posterior tiggen

1. Smurlan
® Superior: mandibula
e Anterior: orta hat
e Posterior: sternokleidomastoid

Digastrik adele
“Mandibula

Anterior ticgen:
Submandibular

licgen
A

Suprahyoid
f Ucgen
‘ 4 Karotid

{ Gcgen
inferior
FA-karotid
A Ucgen

/_ Omohyoid adale

g Stgrnokleidomastoid adale
Q)\ W\

Subklavian
Gcgen

Oksipital
ucgen

Klavikl

Sekil 21-1. Boyun lggenleri.
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2. Alt bosluklar:
a. Submaksiller (digastrik)
e Superior: mandibula
e Antrerior: digastrigin 6n karm
e Posterior: digastrigin arka karni
b. Karotid:
e Superior: digastrigin arka karm
* Anterior: omohyoidin tist karn
® DPosterior: sternokleidomastoid
c. Muskiiler tiggen:
® Superior: omohyodin {ist karni
* Anterior: orta hat
e Posterior: sternokleidomastoid
d. Submental (suprahyoid):
® Superior: mandibula simfizis
e Inferior: hyoid kemik
e Lateral: digastrigin n kism1

Posterior Servikal Uggen
1. Sirlari:
e Anterior: sternokleidomastoid
e Dosterior: trapezius
e Inferior: klavikula
2. Alt tiggenler
a. Oksipital tiggen
¢ Anterior: sternokleidomastoid
e Posterior: trapezius
e Inferior: omohyoid
b. Subklaviyan tiggen
® Superior: omohyoid
e Inferior : klavikula
e Anterior: sternokleidomastoid

BOYNUN FASYA BOLMELERI
Bkz. Sekil 21-2

Yizeyel Servikal Fasya
1. Sardig: yapilar
a. Platisma
b. Yiiziin mimik kaslar
2. Smurlar1
a. Superior: zigoma
b. Inferior: klavikula

Platizma, fasiyal sinirin servikal dali tarafindan inerve edilir ve tizerini kapa-
tarak sinirin mandibular daimi korur. Yiizeyel servikal fasya ve platismanm alt-
mda, yiizeyel fasyay: derin servikal fasyadan ayiran iyi tanimlanmis potansiyel



Tiroid ve Paratiroid
Hastaliklars

Ceviren: Dr. Meltem Tulgar

ANATOMi VE EMBRIiYOLOJi

“Guatr nedeniyle tiroid glandin ekstirpasyonu; cerrahi sanatin muhtemel en
ust zaferini olugturmaktadir.”
—Halsted, 1920

Tiroid bezi istmus tarafindan birlestirilen iki lateral lobdan olusmustur ve 2. ve 4.
trakeal halkalar tizerinde yerlesir. Herbir tiroid lobu yaklasik 4cm yiiksekliginde,
1.5 cm genisliginde ve 2 cm derinligindedir. Ventral yiizii infrahyoid strep adale-
leri ile kaplidir. Piramidal lob hastalarin yaklasik %40'1nda vardir; orta hatta ist-
musun tist kismindan veya sag/sol lobdan koken alir.

Tiroidin medial kismi foramen cecumda (copula ve tuberkiilum impar kesisim
yeri) birinci ve ikinci faringeal poglarin endoderminden ventral divertikiiliim sek-
linde gelisir. Divertikiiliim gestasyonun 4. haftasinda olusur ve boyunda dil ko-
kiinden orta hatta anterior bir yolla, yetiskindeki pretrakeal pozisyonuna 7. hafta-
da iner. Medial kisim inerken boyunda 4. faringeal postan gelisen lateral tiroid
primordiast ile birlesir. Dérdtincii faringeal posun noral krestinden ultimobranki-
al cisimcikler olarak gelisen parafolikiilar C hiicreleri, olusan lateral tiroid loblari-
na gog eder ve infiltre olur.

Eger tiroid migrasyonu tam olarak durursa lingual tiroid olugur ve normal ye-
rinde tiroid dokusu olmaz. Tiroglossal duktus traktinin en alt kismi kalirsa pira-
midal lob olusur. Tiroglossal duktus traktinda tiroid dokusundan bir miktar ka-
lirsa, bu doku biiytiyebilir, kistlesebilir ve yetiskinde hyoide yakin lokalizasyonlu
bir orta hat kitlesi olarak ortaya ¢ikar. Tiroglossal kist cerrahisinde hyoidin orta
kisminin ¢ikarilmasi ve varsa kranial olarak uzanan traktin belirlenmesi, dil kokii-
ne kadar takibi ve rezeksiyonu énemlidir.

Boyunda intra ve periglandiiler yaygimn rejyonel bir lenfatik yap: vardur. Ist-
mus ve medial tiroid loblar1 6ncelikle delfian, pretrakeal ve superior mediastinal
nodlara direne olurken, lateral loblar 6ncelikle internal juguler zincire direne olur.
Inferior kutuplar éncelikle paratrakeal perirekiirran laringeal sinir lenf nodlarmna
direne olur. Yaygin perikapstiler ve intraglandiiler lenfatik ag papiller karsino-
mun erken intraglandiiler yayilimina sebep olur ki bu gegmiste multifokal karsi-
nom olarak degerlendirilirdi.

Servikal visera - trakea, larinks ve tiroid de dahil olmak {izere - derin boyun
fasiyasinin orta ya da viseral tabakasi tarafindan sarilir. Strep adalelerin altinda-
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ki gevsek areolar doku ile gercek tiroid kapsiiliiniin ayirdedilmesi ¢nemlidir.
Gergek tiroid kapsiilii tiroid parankimine sikica yapisiktir, ve glandi lobiillere
ayiran fibroz septalarla devamliligi vardir. Strep adaleleri tiroidin ventral yii-
ziinden eleve edildikge kolaylikla disseke olan gevsek peritiroid areolar doku ve
tiroid kapsiilii delen damarlarla kargilasilir. Diseksiyon posterolateral lobun ar-
kasina ulasinca, tiroid kapstiliiyle yakin iliskili olan superior paratiroid bezi ta-
ninir.

Berry Ligamenti

Tiroid yutma sirasinda larinks ve trakea ile birlikte eleve olur ki bu sayede yut-
mayla hareketliligine gore tiroid nodiilii ile peritroid lenf nodu ayirdedilebilir.
Tiroid anterior ve posterior suspansor ligamentlerle laringotrakeal komplekse
yapisir. Anterior ligament ilk birkag trakeal halkanin anterior kismindan ¢ikip
istmusun alt kismina yapisir. Posterior suspansor ligament (Berry ligamenti ola-
rak da bilinir) tiroid kapsiiliin bir yogunlasmas: seklinde iist trakeal halkalarin
lateral kismu ile bilateral tiroid loblarimn alt kisimlarini siki bir sekilde yapisti-
rir. Bu fibréz yapi Berry veya Berlin ligamentinin yapisma zonu olarak tanimla-
nuir.? Berry ligamenti hem yogun hem de iyi vaskiilarizedir ve alt kismu hizasin-
da inferior tiroid arterden brans alir. Berry ligamenti tiroid dokusu ile ig ice ola-
bilir, hatta tiroid dokusu ¢esitli oranlarda ligament i¢ine girmis olabilir. Bu ilis-
ki rekiirran laringeal sinirin belirlenmesi agisindan da énemlidir. Vafae'nin ¢a-
hismasinda 6nemli oranda hastada rekiirran sinirin Berry ligamentinin iginde
seyrederken tiroid dokusuna penetre olabilecegi gosterilmistir.* Bu anatomik
faktorler dikkate alindiginda kapsiiler diseksiyon tekniginin rekiirran sinir agi-
sindan giivenli olmadig1 goriilmektedir. Ligamente girmis olan tiroid dokusu
bazen lobektomiden sonra, tiroid lojunda Berry ligamentinin kesilmis kenarina
denk gelen yerde kiiciik yuvarlak bir yap1 olarak goriilebilir. Bu dokunun artik-
lar total tiroidektomiden sonra tiroid lojunda radyoaktif madde tutulumuna se-
bep olur.

Rekiirran ve Superior Laringeal Sinirler

Vagusun servikal branglar: olan superior laringeal sinirin (SLN) eksternal ve in-
ternal dallar1 ile rekiirran laringeal sinir (RLN) tiroid cerrahisi sirasinda 6nem
tagir (Sekil 22-1). SLN'nin internal dali asag: farinks, supraglottik larinks, dil ko-
kii ve epiglotun tad tomurcuklarina genel visseral affarentleri tasir. Eksternal
dali, krikotiroid ve inferior konstriktor adalelere brankial efferentleri tagir. RLN
larinksin, krikotiroid haricindeki biitiin intrinsik adaleleri ve inferior konstrik-
tor adalenin motor inervasyonunu saglar, ayrica larinkste vokal kordlarin alt
kismu, trakea ve list sefagustan genel viseral afferentler tasir. Vagus juguler fo-
ramenin pars nevrozasindan ¢ikip boyunda karotis kilifi icinde seyreder. Embri-
yolojik hayatta kalp asag: inerken, RLN mevcut en alt aortik ark tarafindan aga-
g1 tasmur. Sagda vagus internal juguler venin posteriorunda seyreder ve sag
subklaviyen arterin birinci kismini 6nden caprazlar. Sag RLN vagustan ayrildik-
tan sonra subklavien arterin arkasindan dolasip yukar1 dogru yol alir ve sag to-
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Intemal dal Superior laringeal
sinir

Tiroid inferior konstriktor
kartilaj lizerinde ekstemal dal
Krikotiroid
adale

Rekdrran larengeal
sinir

Sekil 22-1. Rekirran ve superior laringeal sinirler.

rasik inlet den boyuna girer. Solda vagus karotis kilifi i¢cinde arkus aortamn
oniinden asag1 iner. Sol RLN vagustan ayrilir, arkus aortanin altindan oblitere
olan duktus arteriozusun lateralinden gecer. Sagda besinci aortik ark normal
olarak alcalir. Boylece sag RLN 4. arkin (sag subklavien arter) altinda kalir (Se-
kil 22-2). Eger sag 4. arkin gelismesinde problem olursa sag subklavien arter aor-
tadan gikar ve saga retro-0sefageal olarak gecer. Bu durumda RLN karotis kili-
findan gikip larinkse giris noktasina direkt uzanir, bu sekilde nonrekiirran RLN
orani %0.5-1 civarindadir. Solda 5. ark duktus arteriozusu, 4. ark ise aortay1 olus-
turur ve sol RLN aortanin altindan oblitere duktus arteriozusun hemen latera-
linden yukar1 uzanir. Non rekiirran sol RLN ancak biiyiik damarlarin transpo-
zisyonunda goriliir.

Sag RLN torasik inlete sola gore daha lateralden girer. Sag RLN boyunda la-
teralden mediale bir eksende yukari ¢ikar ve inferior tiroid arteri ¢aprazlar. Su-
perior olarak inferior konstriktor adalenin inferior kisminin altindan gegip kri-
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Superior tiroid
arter

Superior
paratiroid

Rekirran
larengeal sinir Rekdirran larengeal

sinir

Jugular ven inferior
ve karotid tiroid
arter arter

Sekil 22-2. Tiroidin posteriorden gériinimiinde; stiperior, inferior tiroid arterler ve rekirran

laringeal sinirle iligkisi.

kotiroid eklemin arkasindan larinkse girer. Sinirin larinkse girme zonunun an-
teriorunda tiroid kartilajin inferior kornusu yer alir. Sol RLN aortik arkin altin-
dan gecerek torasik inlete daha paratrakeal bir pozisyonda girer, trakeat-sefa-
geal yarik i¢inde veya yakininda yukar gikar ve inferior tiroid arterin distal dal-
larini gaprazlar. Tipik olarak, larinkse girmeden onceki son 1 cm’de trakeanin
lateral kenarina yakin seyreder. RLN 3 yoldan bulunabilir; lateral yaklasimda
Berry ligamentinin yakininda midpolar seviyede, inferior yaklasimda torasik in-
let civarinda, superior yaklasimda superior polun diseksiyonunu takiben larink-
se giris zonunda. Hastalarin yaklasik ticte birinde RLN larinkse girmeden brans
verebilir. Branglasmanin %90’1 RLN nin inferior tiroid arteri caprazladig: nokta-
nin {istiinde yer alir.” Ayni hastanin iki tarafi brang lasma agisindan farklilhk
gosterebilir.



Genenin Kist ve
Tumorleri

Ceviren: Dr. Bengi Arslan Mutlu, Dr. Engin Dursun

GIRIS
Dis, ¢ene ve iligkili yapilarin gelisimindeki embriyolojik dokunun tiim tabakalari-
nin kompleks etkilesimi, cenedeki nadir kistik ve neoplastik antitelerin olasilig
sonucunu dogurur. Ektodermal, néroektodermal ve mezodermal yapilardan geli-
sen patolojik durumlarla karsilasilabilir.

CENENIN KiSTLERI
Ust ve alt genede, epitelle doseli yapilar olusturan ve ekspansiyon gosteren ger-
cek kistler ¢ok diizenli goriiliirler, bazilar1 ekspansiyonun akut semptom ve bul-
gulariyla karsimiza gikarlar, digerleri ise baska nedenle yapilan rutin radyolojik
incelemeler sirasinda tesadiifen fark edilirler. Bu gercek kistler ¢ene kemikleri
icinde goriintim olarak tektirler, ogunlukla ¢ene icinde disleri olusturan invajine
olan ektodermin kendine 6zgii iligkisi sonucu olusurlar.

Ancak radyolojik incelemelerde saptanan ¢enedeki tiim radyoliisensiler ger-
cek kist degildir. Kistik radyolojik goriintimiine karsin, epitelle doseli olmayan bir
kisim antite de ayiric1 tanida diisiiniilmelidir. Ayrica, kist olarak goriilen bazi lez-
yonlarin da neoplazmalar olarak siiflandirilmasi, 2005 Diinya Saglik Orgiiﬁj
(DSO) siiflamasinda belirtildigi gibi, hem davrams hem de tedavi gerekliligi ne-
deniyle daha iyidir.

Cenenin kistleri hiicresel orijinine gére su sekilde simflandirilar:

*  Odontojenik, disin gelisimsel yapilarimin anormal proliferasyonu sonucu veya
normal dis olusumunu takiben embriyonik kalintilardan gelisir

veya

*  Nonodontojenik veya fisstiral

Odontojenik kistler patofizyolojilerine gére siniflanacak olursa:
¢ Inflamatuar
veya
e  Gelisimsel

Odontojenik Kistler-inflamatuar
Radikiiler Kist

En sik goriilen kistler dis kokiiyle iligkili olanlardir, bu nedenle radikiiler kist ola-
rak adlandirilirlar. Disin pulpasi ciddi ciiriikler veya travma sonucunda nekrotik
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hale gelebilir. Nekrotik doku, disin kemige komsu apeksinde inflamatuar yanita
yol agar. Kist siklikla kronik inflamatuar grantilom iginde gelisir; kistin epiteliyal
dosemesi disin embriyolojik gelisimi sirasinda hapsolan epiteliyal artiklarindan
(Malassez artiklar) koken aldig1 sdylenmektedir. Kistlerin cogu asemptomatiktir;
agr1, hassasiyet veya sislik sadece sekonder olarak infekte olduklarinda goriiliir.
Tanida semptomatik disin muayenesi ve alanin diiz grafisi gereklidir; tan1 igin
nonvital dis gereklidir. Kronik radikiiler kist, komsu gingiva veya cene veya ya-
nak cildine fistiilize olmasiyla da belirgin hale gelebilir. Kistin tedavisi (ve her-
hangi fistiil veya siniisiin), disin nekrotik pulpasinin endodontik tedavisi veya dis
¢ekimi ile inflamatuar uyarmmin kaynagimin kaldirmasini gerektirir.

Rezidliel Kist

Onceden gekilmis disin oldugu yerdeki radyoliisen lezyonlar, cogunlukla, ya dis
cekimi sirasindaki yetersiz kiiretaj ya da bolgedeki epiteliyal artiklar tarafindan
olusturulan inflamatuar cevabin devamu ile ortaya ¢ikan, dis kaybimna yol acan sti-
recin artiklaridir. Bu tip rezidiiel kistler hemen daima asemptomatiktirler ve rad-
yografide saptandiklarinda uygun 6ykii de mevcutsa tan1 konulur.

Odontojenik Kistler-Gelisimsel

Dentijenéz Kist

Dentijenéz veya folikiiler kistler cikmamus disin tag tabakasi ile iligkilidir. En sik
10-30 yas grubunda tan1 konulur ve herhangi bir ¢ikmanus kalici dis veya fazla
olan dis kaynak olmasma ragmen, siklikla mandibulada impakte olmus tigiincii
molar dis veya maksiler kanin diste goriiliir. Tiim disler ¢ene iginde gelisen disin
tag tabakasina haloyla cevrili goriiniimiinii veren ¢ok tabakal folikiilden gelisir-
ler. Disin normal ¢ikis1 sirasinda dis tacinin minesini olusturan azalmis mine epi-
teli dis ag1z igine dogru ilerlerken tizerindeki gingiva iginde kaybolur. Eger dis ¢1-
kamazsa, mine ve epitel arasinda sivi birikebilir ve genislemis folikiil veya gercek
kist olugur. Disin ta¢ tabasini ¢evreleyen radyoliisensi kalinligi 4 mm’den azsa,
lezyon genellikle hiperplastik folikiil olarak degerlendirilir; eger kalinlik 4
mm’den fazla ise gercek dentijenoz kist mevcuttur. Kist dise tag ve kok arsindaki
baglantidan baghdir, kok dahil degildir. Bu lezyonlarin kronik natiirii genellikle
radyografide sklerotik sinir olusturmasina neden olmaktadir. Disin tacinin ¢ene-
deki yerinden yer degistirmesi kist biiylidtigiinde sik goriiliir; komsu dis kokii-
niin rezorpsiyonu ise nadir degildir. Tartisilacak daha kotii prognoza sahip diger
lezyonlardan ayirici tanisi, klinik veya radyolojik incelemeyle kesin olarak yapila-
maz ve histolojik tan1 gereklidir. Tedavide ilgili dis boyunca yapilan kistin basit
entikleasyonu kiiratiftir.

Eriipsiyon Kisti

Dis gikarken dental folikiil farkinda olmadan kaybolursa, nadiren dis ¢ikmas: si-
rasinda tizerindeki gingivanin incelmesiyle yuvarlak, mavimsi kist belirginlesir.
Bu kistler 6nemsizdir ve disin buradan ¢ikmasi sirasinda kaybolmalar: nedeniyle
tedavi gerektirmezler. Benzer bir durum bazen yeni dogan ve infantlarda 6zellik-
le 6n mandibulada goriilmektedir.



Karotid Cisim
Tumorleri ve
Vaskuler Anomaliler

Ceviren: Dr. Segil Kayali, Dr. Engin Dursun

KAROTID CiSiM TUMORLERI

Tanim
e Karotid cisimcigi karotis bifiirkasyosunda lokalize noral krestten koken alan
bir kemoreseptordiir. Karotid cisimcigi, yaklasik 5 mm boyutundadir ve karo-
tisin adventisyasinin posteromedialine yerlesir.
e Karotid cisimcigi timori karotid cisimcigi paragangliomasidir.
Epidemiyoloji
.

Tipik olarak yasamin dordiincii besinci dekatlarinda goriiliir.

e Kadin erkek orani 2/1’dir.

* Nadir goriilen tiimordiir, ancak siklig1 deniz seviyesinden 2000 m yiiksekte
yasayan popiilasyonlarda daha ytiksektir. Bu kronik hipoksi ve karotid cisim
hiperplasisine baglanmaktadir.

e Karotid cisim tiimorleri bas boyun paragangliomalarinin en sik goriilenidirler
ve yaklasik %65ini olustururlar.

Patofizyoloji

e Karotid cisim paragangliasi diizenleyicileri icerir:

e Kemoreseptorler, oksijen ve karbondioksit seviyelerindeki, pH ve kan aki-
mindaki degisikliklere duyarhdirlar.
* Baroreseptorler, kan basincindaki degisikliklere duyarlidir.

¢ Kemoreseptoérlerin yaniti, katekolaminlerin kan dolagimina salinmas; kalp hi-
z1, solunum sayis1 ve sistemik kan basincinda artis sonucu ile olur.

e Karotid cisim, sensoringral innervasyonunu glossofaringeus sinirinden alir
("Hering” siniri veya karotid siniis siniri).

e Karotid cisim tiimorleri, iki tip hiicre iceren parasempatik paraganglialarin
nonkromafin hiicrelerinden kaynaklanir: Norosekretuar graniilleri iceren Tip
Iveya “Chief” hiicreleri ve nérosekretuar graniillerden yoksun Tip Il veya des-
tekleyici hiicreler. Paragangliomalar “Chief” hiicrelerinden koken alirlar.

¢ Normalde karotid cismi, karotis arterden kaynaklanan kiigiik kan damarlarin-
dan beslenir. Bir tiimor gelistiginde, predominant olarak eksternal karotis ar-
terin cesitli dallarinin yani sira internal ve kommon karotis arterden kaynak-
lanan, zengin bir damar ag1 goriiliir.
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Karotid cisim tiimorlerinin ti¢ genel tipi vardir: Sporadik, familyal, hiperplas-

tik.

Sporadik tiimorler:

e En yaygin, vakalarin %85-90'ini olusturur.

¢ Kadinlarda 2 kat fazla goriilir.

¢ Bilateral ve multiple tiimorler vakalarin %10-20"sinde goriiliir.

Familyal karotid cisim tiimorleri:

¢ Vakalarin yaklasik %10"unu olusturur.

¢ 11. kromozomdaki mutasyona baglanmistir.

¢ Kusak atlamayla sonuglanan, gecikmis mutasyon paternli otozomal domi-
nant gecislidir.

e Familyal tiimorlii hastalar, daha siklikla yaklasik olarak %30 bilateral has-
taliga sahiptirler.

Karotid cisim hiperplazisi:

¢ En sik deniz seviyesinden 2000 m yiiksekte yasayan popiilasyonlarda go-
riliir. Bu yiikseklikle direkt baglantili bulunmustur ki; en yiiksek oran
3000 ve 4500 m arasinda yasayanlardadir.

Histolojik olarak, “Chief” hiicreleri kiimeler halinde veya “Zellballen” olarak yer-
lesmistir. Iyi bir graniiler eozinofilik sitoplazmaya sahiptirler. “Chief” hiicreleri
ayrica katekolamin iceren argyrofilik norosekretuar graniilleri de icerirler.

Bu hiicreler retukilin boyali septa ve sustentakular hiicrelerle ¢evrilidir. Sus-
tentakular hiicreler elektron mikroskobu ile tanimlanabilirler.

Klinik Degerlendirme

Tetkikler

Tipik olarak hasta boyunda yavas biiyliyen agrisiz kitle ile bagvurur.

Biiytik tiimorler disfaji, sempatik zincir noropatilerine, hipoglossal sinir palsi-
sine ve/veya vokal kord paralizilerine sebep olabilirler.

Labil hipertansiyon, ciltte kizariklik (“flushing”) veya bas agris1 hikayesi, bir
fonksiyonel tiimor igin laboratuar degerlendirmesini akla getirmelidir, 6rne-
gin epinefrin veya norepinefrin idrar metabolit seviyeleri. 24 saatlik idrarda
metanefrin en duyarl testtir.

Fizik muayenede, tiimor hiyoid kemik seviyesinde sternomastoidin én kena-
rinda yerlesir.

Kitle yatay eksende hareketli iken dikey eksende hareketsizdir.

Ufiiriim oskiilte edilebilir ve kitle pulsatil olabilir.

Hastalari %2-10"unda bu tiimorler bilateral olabilir.

Ince igne aspirasyonu (IIA) tanimlanmistir, bununla birlikte tan1 temel olarak
klinikoradyolojik bulgularla konur.

T1 agirliklh manyetik rezonans goriintiileme (MRG) goriintiileri karakteristik
olarak “tuz-biber” gortiintimii gosterir.

T2 agirlikli MRG goriintiileri hiperintens tiimorii gosterir.

Anjiyografi, internal ve eksternal karotis arterlerin tiimér nedeni ile ayrilmasi
sonucu olusan “lyre” bulgusunu gosterebilir. Besleyici damarlarin embolizas-
yonu rezeksiyon oncesinde planlanabilir.



Kulak Burun Bogaz
ve Bas-Boyun
Cerrahisinde TNM
Klasitikasyonu

Ceviren: Dr. Giileser Saylam

GiRiS
TNM sistemi primer alandaki (T) kanserli tiimoér dokusu tutulumunu, ayrica rej-
yonel lenf nodlarina (N) yayilimi ve uzak metastazi (M) tanimlar.

EVRELEME SISTEMININ ONEMLi OZELLIKLERI

TNM evreleme sistemi ortak bir zeminde kanserin tanimlanmasi ve klinisyenlerin
hastalig: tartisirken ortak dil kullanmalarini saglamak icin olusturulmustur. Bu
sistem prognozun daha iyi anlasilmasimi ve hastanin dogru yonlendirilmesini
saglar. Tedavi protokolleri benzer tiimérlerin tedavi sonuglarina gore diizenlenir.
Sonug olarak bu sistem klinik aragtirmalar i¢in kanserlerin siralanmasinda ve ge-
sitli tedavi seceneklerinin sonuglarini degerlendirmede yararhdir.

TARIHCE
American Joint Commitee on Cancer (AJCC) 1959 yilinda daha ¢nceki klasifikas-
yon sistemlerini birlestirmek ve simdi kullanilan evreleme sistemine temel olus-
turmak icin olusturulmustur. Daha sonrasinda AJCC tiim anatomik alanlar ve alt-
gruplar i¢in evreleme ve klasifikasyon sistemini giincellenmeye devam etmistir.
En son diizenleme 2002 yilinda basilmustr.!

TNM KATEGORILERINDE TANIMLAR

T primer tiimoriin uzanimin tarif eder. Bes kategori vardir: TX (primer tiimor de-
gerlendirilemiyor), TO (primer tiimor bulgusu yok), Tis (tiimor insitu) T1, T2, T3
ve T4, bas boyunda genellikle tiimé&riin boyutu T evresini belirler. Dikkat edilme-
si gereken durum larinks kanserinde vokal kord hareketliligidir. Invazyon derin-
ligi evreleme sistemine dahil edilmez.

N kanserin rejyonel lenf nodlarina yayilimini bes kategoride tanimlar: NX (rej-
yonel lenf nodu degerlendirilemiyor), NO, N1, N2 ve N3. Bunlar temel olarak lenf
nodlarmin boyutunu tarif eder ve tutulum olan lenf nodunun yerine gore modifi-
ye edilir. Cerrahi olarak ¢ikarilmis lenf nodunun patolog tarafindan degerlendiril-
mesi sonrasinda N evresini etkileyebilir.
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M uzak metastaz varligim tanimlar, ya MX, M0 ya da M1 seklinde. Rejyonel lenf
nodlar1 disinda metastaz oldugunda M1 hastalik olarak kabul edilir. MO yeterli de-
gerlendirme sonunda metastaz varligi olmamasi olarak tanimlanir. MX metastaz ta-
rama calismasi tamamlanmadig1 anlamina gelir ama metastaz ihtimali diistiktiir.

Giincel evreleme sistemi gruplar ve altgruplarida icerecek sekilde tablolarda
Ozetlenmistir (detayli tanimlamalar giincellenen AJCC kitapgiginda bulunabilir).
Dort kategoriye boliinmiistiir:

Dudak, oral kavite, farinks, ve larinks (Tablo 25-1’den 25-7¢)
Nazal kavite ve paranazal sintisler (Tablo 25-8 ve 25-9)
Major tiikiiriik bezleri (Tablo 25-10)

Tiroid bezi (Tablo 25-11)

Ll

Nodal evreleme (Tablo 25-12) ve evre gruplari (Tablo 25-13 ve 25-14) takip
eden tablolarda gosterilmistir.

TABLO 25-1. DUDAK VE ORAL KAVITE

Oral dil, bukkal mukoza, sert damak, alveolar bélge, retromolar trigon, agiz tabani ve dudaklari kapsar

T <2.cm

T2 >2 cm <4 cm

T3 >4 cm

T4 Cevre yaplilarin tutulmasi (kemik, sinir, yumusak doku, derin dil kaslari, cilt)

TABLO 25-2. NAZOFARINKS

™ Nazofarinkse sinirli

T2 Orofarinks, nazal kavite, veya parafaringeal alana uzanim

T3 Kemik yapilarin veya paranazal sinislerin tutulumu

T4 Cevre yapilarin tutulmasi (kafatasi, kranial sinirler, infratemporal fossa, hipofarinks, orbita,

mastikatér alan)

TABLO 25-3. OROFARINKS

Dil kokii, yumusak damak, tonsiller faringeal duvari kapsar

™ <2cm

T2 >2 cm <4 cm

T3 >4 cm

T4 Gevre yapllarin tutulmasi (larinks, derin dil kaslari, pterigoid kaslar, kemik)

TABLO 25-4. HiPOFARINKS

Priform sinlis, faringeal duvar postkrikoid alani kapsar

T <2cm

T2 >2 cm <4 cm

T3 >4 cm

T4 Cevre yaplilarin tutulmasi (kikirdak, kemik, tiroid bez, 6zefagus, prevertebral fasya)

TABLO 25-5. SUPRAGLOTTIK LARINKS

Lingual ve laringeal ve infrahyoid epiglot, yalanci vokal kordlar, aritenoidler, ariepiglottik plikalari

kapsar

T Bir alt bélgeyle sinirli

T2 Supraglottik larinks iginde diger gevre alt bélgelere veya supraglottik larinks disina yayilim

T3 Vokal kord fiksasyonu veya gevre yapilarin tutulumu (postkrikoid bélge, preepiglottik doku,

paraglottik bolge, minér tiroid kikirdak invazyonu)
T4 Gevre yapllarin tutulmasi veya larinksin disina uzanim




Malign Melanoma

Ceviren: Dr. Serkan Kayabagsi, Dr. Engin Dursun

SIKLIK/SAG KALIM

Melanoma siklig1 1975’ten beri diizenli olarak artis gostermektedir ve neredeyse
60.000 insanin 2007 yilinda teshis edilecegi tahmin edilmektedir. Melanoma su an-
da hem kadinlarda, hem de erkekler de gériilen en yaygin altinc1 kanserdir, ancak
sikhigr gibi sag kalim da erken taniya bagl olarak ytiikselmistir. Erkeklerde biraz
daha siktir ve on yillik siireler degerlendirildiginde melanoma gelisme olasilig1 en
yiiksek 70 yas iizerindedir. Omiir boyu melanoma gelisme riski erkeklerde 49'da
1, bayanlarda 73’te 1'dir. Toplam sag kalim, su anda tiim yeni vakalar igin %92’dir.

RiSK FAKTORLERI

Giines 1s181na 6zellikle UVA’ya maruz kalma, tekrarlayan yaniklar ve gocukluk do-
neminde 1sinlanma-Giines kremleri, UVA maruziyetinden devamli koruyamazlar,
bu yiizden malign melanoma gelisimini engelleyemezler. Bronzlastirma {initeleri,
dogrudan giinese maruz kalmaya oranla riski arttirirlar, bireysel olarak yilda 10 ke-
reden fazla bronzlasmak icin bu yontem kullanildiginda risk 7 katina ¢ikar. UV’ye
maruz kalindiginda cilt hasarini hizlandiran hazirlayic: faktorler, Fitzpatrick tip 1
cilt, kizil sag, giller, mavi gozler ve tekrarlayan kabarciklasan yaniklardir.

Xeriderma pigmentosum-Enzimatik bir hasar, bireyleri, bu bireylerin %7’sin-
de olusacak olan melanomay1 da igeren erken cilt kanserlerine yol acacak UV ha-
sarma yatkinlagtirir.

CDKN2A mutasyonunun pankreas kanseri ve gogiis kanseri ile birlikte mela-
noma gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir. BRCA2 pozitif gogiis kanserli has-
talar da daha yiiksek hizda melanoma gelisimi gostermiglerdir.

Soy gecmisi-Melanomaya egilimli aile, bireylerin riskini, aile hikayesinin
uzunluguna baglh olarak 35-70 kat yiikseltir, oysa tek bir melanomal bireyli aile
hikayesi riski 2-3 kat arttirir.

Daha 6nceki melanoma hikayesi-bir sonraki yeni melanoma gelisme rolatif
riski 8 kat daha fazladur.

ONLEMLER

o Ozellikle cocuklarda giines yaniklarmdan sakinma.
e Glines kremlerinin koruyucu etkisine dikkat et.

¢ Yapay bronzlasma cihazlarindan sakin.

e “Kiiresel giinesten korunma”y: tesvik et.

ONCU LEZYONLAR

¢ Displastik neviis—-Melanoma gelisme rolatif riski neviis sayisinin artmasi ile
artis gosterir, sadece 1 displastik neviis ile risk 2-3 kat ve 10’dan fazlas1 igin 10
kat olur.
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e Konjenital dev neviis-Bildirilen melanomaya dontisiim riski %?5 ile %20 ara-

sinda degisir.
* Hutchinson lekesi-Bildirilen melanomaya dontisiim riski %3 ile %5 arasinda
degisir.
ERKEN TESHIS

Asagidaki ozellikler, pigmente lezyonlarin ayirici tanisinda melanomay: goz ardi
etmemek i¢in degerlendirilmelidir: diizensiz sinirlar, ytizey diizensizligi, tilseras-
yon, kanama, kasinma, satelit lezyonlar ve multiple renkler. Uzun siireli bir nevii-
siin agsagidakilerden bir veya fazlas1 gelistiginde melanomaya dejenerasyon po-
tansiyeli oldugu distintilmelidir: derinlesen pigmentasyon, depigmentasyon, no-
diilariteyi iceren boyutunda hizli degisim veya bolgesel adenopatinin gelismesi.

BAS VE BOYUN BOLGESINDE YERLESIM

Yiiz cildi, bas ve boyun melanomalarinin yaklasik yarisindan sorumlu en sik lo-
kalizasyondur. Boyun ve kafa cildi vakalarin yaklasik %15’inden ve kulak yakla-
stk %10"undan sorumludur.

Bas ve boyun melanomalarinin %1'i primeri bilinmeyen tiimér olarak goriiliir.
flging olarak, bunlar, primer tiiméorii belirlenen benzer nodal metastazlardan,
ozellikle de metastaz boyutu 3 cm’den daha kiiciik ise, daha iyi prognoza sahip-
tirler.

SUPHELI LEZYONLARIN BiYOPSISI

Miimkiin oldugunca pigmentli lezyonlardan, dar cerrahi sinirlarla (2 mm) eksiz-
yonel biyopsi ile biyopsi yapilmalidir, yine de melanomaya dontisebilecegi igin
ileriki tedavi i¢in dikkatli planlanmalidir. Tercih edilen anestezi lezyona infiltras-
yondansa, blok teknigi ile olmalidir. “Pounch” biyopsi daha biiytik lezyonlar igin
uygundur ve lezyonun en kalin yerinden alinmalidir ve invazyonun derinliginin
degerlendirilebilmesi igin patologa uygun olmalidir. ideal olarak patoloji raporu,
immiinohistokimya (s-100, hmb 45, melin A), kalinlik 6l¢iimii (mm), Clark sevi-
yesi ve timor iilserasyonunun varligi veya yoklugunu kapsayan kesin taniyz iger-
melidir.

Kiiretaj veya tiraslama biyopsileri, gerekli tarusal bilgileri saglayamadiklar:
i¢in, pigmentli cilt lezyonlari igin hi¢ bir zaman uygun degildirler.

Melanoma Alt-tipleri

*  Yiizeysel yayilan melanoma—bas ve boyun melanomalarinin yaklasik %70 ile en
sik goriilenidir. Baslangicta biiylime renk degisimi ile horizontaldir, bunu no-
diiler alanlarin gelisimi ile vertikal biiytime fazi izler. Cogu énceden var olan
“junctional” neviislerde olusur.

*  Nodiiler melanoma-melanomalarmn %15-30"undan sorumludur ve en sik normal
ciltten yeniden baglar. Radial biiytime faz1 yoktur. Bunlarin bir alt grubu ame-
lanotik melanomalardir. Nodiiler melanomalar en kotii prognoza sahiptirler.

o Lentigo maligna melanoma—melanomalarin %4-10'undan sorumludur. Biiyiik
diiz pigmente alanlar olarak goriiliirler ve en sik yaghilarin yanaklarinda gorii-
liirler. Daha yavas seyir ile en iyi prognoza sahiptirler.
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rinks, Paranazal

Sintis ve Temporal

iNSIDANS

Kemik Kanseri

Ceviren: Dr. Erding Aygeng

Larinks kanserleri tiim diinyada yeni olusan kanserlerin %1 ila %2’sini olusturur
2007 yilinda, ABD 11,300 yeni olgu tan1 almus; 3660 hasta larinks kanseri nede-
niyle hayatini kaybetmistir.!

EPIDEMiYOLOJi VE PATOGENEZ

Erkek:Kadin hasta orani 3-5:1'dir, ancak kadinlarda sigara igme orani arttig1
i¢in risk orani da artmaktadir

6. ve 7. dekatta risk oran1 artmaktadir

Tiitiin: sigara tiiketiminin artmasi oraninda risk artar?

Alkol: alkol kullanmayanlara oranla rélatif risk artis1 (2.2) saptanmis: suprag-
lottik kanserlerde artmig risk34

Meslek: petrol tirtinleri

e Nikel

e Deri iirtinleri sanayi

* Boya, agac triinleri

¢ Radyasyona maruz kalma

Digerleri: olas1 gastroozofajial reflii hastaligi (GERD): human papiloma viriis
(HPV)

ONKOLOJIK ANATOMi

676

Ayrmtili larinks anatomisi Boliim 20’de anlatilmigtir

Larinks 3 bolgeye ayrilir (Sekil 27-1 ve 27-2)

Supraglottis epiglottisi igerir:

* Ariepiglottik foldlar (laringeal boliimii)

® Aritenoidler

e Ventrikiiler bandlar

Glottis vokal kordlarin {ist ve alt yiizleriyle anterior ve posterior komissiirleri
igerir

¢ Ventrikiiliin lateral sinirlarmin 1 cm asagisina kadar uzanr.

Subglottis glottisin alt stnirindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.
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Epiglot Hiyoepilottik ligaman

L . Hyoid kikirdak
Avriepiglottik fold

Tirohiyoid ligament
Kuneiform kikirdak
Pre-epiglottik baghk

Kornikulat kikirdak Tiroid kikirdak

Aritenold kikirdak Vestibuler flod

Laringeal sinus

Krikoid kikirdak Vocal fold

Sekil 27-1. Larinksin anatomik alt bélimlerini gésteren sagittal kesit.

ONEMLI LARINGEAL BOSLUKLAR

1. Pre-epiglottik bosluk:
e Smurlar
e Ust: Hiyoepiglottik ligaman
Vallekiiler mukoza

Supraglottik bolge

Kuadrangular membrane

Paraglottik bélge .
Tiyroid kikirdak

Ventrikiler ligament
Reinke’s boslugu

Konus elastikus

Krikoid kikirdak

Sekil 27-2. Kanser yayiliminda bariyer olusturan yapilarin larinksin koronal kesiti ile géz-
lenmesi
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e On: Tirohyoid ligaman
Tiroid kikirdak
Hiyoid
e Arka: Epiglot
Tiroepiglottik ligaman
¢ Epiglot anatomik dehissanslara sahip oldugu igin larinks igerisindeki kan-
ser pre-epiglottik bosluga yayilabilir, boylece kanser evresi T1’den T3'e
ilerler.
2. paraglottik bosluk: larinks mukozasimin derininden larinksin disina dogru
uzanan potansiyel bosluktur.
e Sinirlar:
e Lateral: Onde—tiroid kikirdak
Arkada—piriform siniis medial duvarimn tizerindeki mukoza
e Medial: Ustte quandrangiiler membran
Altta conus elastikus

EVRELENDIRME

Tablo 27-1 5

PATOLOJI

e Skuamoz hiicreli karsinoma (SCC) laringeal kanserlerin %95 ini olusturmakta-
dir. Bu boliim larinksin skuamoz hiicreli karsinomlarina odaklanmustir.

e Larinks yapisinda buluna tiim hiicre tiplerinden malign tiimor gelisebilir.
1. Kanser Gelisimi:

Normal

epitel - - - - oo e —Kanser
1 1 1 1
Insult/ Mukozal Displazi Karsinoma
karsinojenler hiperplazi/ (hafif, orta in situ
metaplazi siddetli)

e Displazi derecesinin artmasi artisi,invaziv karsinomaya doniistim ihti-
malini arttirmaktadir:
e Hafif: %7
e Orta: %18 } (SCC olusumu)
o Siddetli: %24
2. Kanser ve servikal metastazlarin yayilima:
e Tani aninda N+ metastaz orani %55
e Dil kokii, vallekula hipofarenks yayilimi metastaz riskini arttirmaktadir.
* Metastazlar esas olarak Level 2, 3 ve 4’te olugsmaktadir
(1) Supraglottis:
Kanser ¢ogunlukla epiglottiste lokalize olmaktadir
Lokal yayilir.
Endolenfatik infrahyoid SCC epiglottik foramina aracilig: ile pre-
epiglottik bolgeye ve/veya vallekulaya yayilim gosterebilir.
Ariepiglottik kanserler priform sintis maligniteleri ile benzer davra-
nis gosterirler, bundan dolay: diffiiz yayilim ve yiiksek metas-
taz orani vardir.
Zengin lenfatik ag olmasi servikal metastaz oraninin yiiksek olma-
sin1 agiklar.
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TABLO 27-1. TNM EVRELEMES

Primer Timor (T)

Tx:
To:
Tis:
« Supraglottis
T1:
T2:

T3:

T4a:

T4b:
« Glottis
T1:

Tla:
T1b:
T2:
T3:

T4a:

T4b:

« Subglottis
T1:

T2:

T3:
T4a:

T4b:

Primer timér degerlendirilemiyor
Primer timér yok
Karsinoma in situ

Tumor supraglottik bélgenin bir alt bélimiine lokalize ve vokal kord hareketleri dogal.
Tumor supraglottisin birden fazla alt béliminin mukozasina veya glottise veya
supraglottis diginda (dil koki, vallekula, priform siniis medial duvari mukozasi) larinks
fiksasyonu yok.
Tumoér larinkse lokalize vokal kord fiksasyonu var ve/veya postkrikoid boélge,
pre-epiglottik dokular, paraglottik bélgeden herhangi birinin invazyonu, ve/veya minér
tiroid kartilaj erozyonu (i¢ korteks).
Tumor tiroid Kkartilaj invazyonu yapmis ve/veya larinks disinda doku invazyonu (trakea,
dilin derin ekstinsik kasi dahil boyun yumusak dokulari, strap kaslar, tiroid, 6zofagus)
Tumér prevertebral bolgeye invaze, karotid arteri 6rtliyor veya mediastinel yapilara invaze.

Tumor vokal kordlara lokalize (anterior veya posterior komissur tutulu olabilir) kord
hareketleri dogal.

Tumér bir vokal korda sinirli

Her iki vokal kord tutulu

Tumor supraglottis ve/veya subglottis ve/veya vokal kord hareketleri bozulmus.

Tumor larinkse sinirli vokal kordlar fikse ve/veya paraglottik bolge invazyonu ve/veya
mindr tiroid kartilaj erozyonu (i¢ korteks)

Tumor tiroid Kkartilaj invazyonu yapmis ve/veya larinks disinda doku invazyonu (trakea,
dilin derin ekstinsik kasi dahil boyun yumusak dokulari, strap kaslar, tiroid, 6zofagus)

Tumor prevertebral bolgeye invaze, karotid arteri ortliyor veya mediastinel yapilara
invaze.

Tumor subglottise sinirli

Tumor vokal kordlara uzanmis normal veya bozulmus mobilite

Tumér larinke sinirll vokal kordlar fikse

Tumor tiroid veya krikoid kartilaja invaze ve/veya larinks disinda doku invazyonu
(trakea, dilin derin ekstinsik kasi dahil boyun yumusak dokulari, strap kaslar, tiroid,
6zofagus)

Tumor prevertebral bolgeye invaze, karotid arteri ortliyor veya mediastinel yapilara

invaze.

Lenf nodlari (N)

Nx:
No:
N1:
N2:

N2a:
N2b:
N2c:
N3:

Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

Lenf nodu metastazi yok

3 cm’den kiigilk tek ipsilateral lenf nodu metastazi

3-6 cm arasinda tek ipsilateral lenf nodu veya 6 cm'den kiguk multiple ipsilateral lenf
nodu, 6 cm’'den kiigik bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi

3-6 cm arasinda tek ipsilateral lenf nodu metastazi

6 cm’den kiiglik multiple ipsilateral lenf nodu metastazi

6 cm’den kiigiik bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi

6 cm’den biyik lenf nodu

Uzak metastaz (M)

Mx:
Mo:
M1:

Uzak metastaz degerlendirilemiyor
Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

Stage gruplan

Evre 0:
Evre |

Evre Il
Evre lll

Tis NO Mo
™ NO Mo
T2 NO Mo
T3 NO Mo
™ N1 Mo
T2 N1 Mo
T3 N1 Mo

(devami ediyor)



Oral Kavite, Farenks
ve Osefagus
Karsinomlari

Ceviren: Dr. Samet Ozliigedik

Oral kavite ve farenks kanserleri diinyada her yil 363.000 yeni vaka ile karsilasil-
masina ve 200.000 ¢liime neden olmaktadir. 2007 yilinda bu tiimérler ABD’de
34.360 yeni kanser vakasmin ortaya ¢ikmasina neden olmus ve tilkedeki biitiin
kanserlerin %3'iinii olusturmustur.! Erkeklerde kadinlara gdre en az 2.5 kat daha
fazla goriilmektedirler.

Oral kavite ve farenksten koken alan malign tiimorlerin %90’dan fazlasi skua-
moz hiicreli karsinomlardir. Oral kavitede bulunan minér tiikiiriik bezlerinden ko-
ken alan farkli histolojik tiplerdeki tiimorler ikinci sikliktadir. Oral kavite ve fa-
renks skuamoz hiicreli karsinomlarmin etiyolojisi hem cevresel hem de genetik
faktorleri igerir. Tiitiin ve alkol kullanimy, ileri yas ve erkek cinsiyet, en sik iliski-
lendirilen risk faktorleridir. Tiitiin ve etanolun birlikte ve asir1 kullanimi bu kan-
serlerin gelisme riskini 15 kat arttirir. Virtislerde oral ve farengeal karsinoma geli-
simiyle iligkilidir. Birka¢ calismada Human Papilloma Virus'un (HPV) oral kavite
ve orofarenks skuamoz hiicreli karsinomlarinin etiyolojisindeki, Epstein-Barr virti-
sliniin nazofarengeal karsinoma gelisimindeki rolii gosterilmistir.? Gastrodzefage-
al reflii hastalig1 da hipofarengeal ve 6zefageal karsinoma gelisimiyle iligkilidir.

ANATOMi

Eskiden beri, oral kavite ve farenks, epidemiyolojik ¢alismalar ve simiflandirmada
kolaylik agisindan birlikte gruplandirilmaktadir. Bununla beraber, oral kavite ve
farenks karsinomlar1 anatomik, biyolojik ve patolojik &zellikleri agisindan biiytik
farkliliklar gosterir. Dahasi farenks; orofarenks, hipofarenks ve nazofarenks ola-
rak {ig farkli bolgeye ayrilir (Sekil 28-1).

Oral Kavite
Oral kavite kutantz-vermilyon bilesim yerinden 6n tonsil plikalarina kadar uza-
nir. Oral kavitenin posterior smirini inferiorda sirkumvallat papillalar, superior-
da sert-yumusak damak birlesim yeri olusturur. Oral kavitenin alt boliimleri:
e Dudaklar
e Ondil (2/3 én)
e Agiz tabaru
¢ Bukkal mukoza
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I Nazofarenks e

- Orofarenks
| Farenks

|- Hipofarenks e

Sekil 28-1. Farenks 3 anatomik bolgeye ayrilir. Yumusak damak, hyoid ve krikoid bu bél-
gelere ayirir.

¢ Gingival mukoza (alveoler ¢ikinti), iist ve alt
e Retromolar trigon
e Sert damaktir.

Orofarenks
Orofarenks anteriorda tonsil plikalarindan baslar ve posteriora dogru yumusak
damalk, tonsil fossalari, posterior farenks duvar: ve dil kokiinii igerir. Orofarenks
vertikal olarak superiorda yumusak damagm inferior yiiziinden, hiyoid kemigin
superiorundan gegen hatta kadar uzanir. Orofarenks dort alt boliime ayrilir:

e Dil koki

¢  Yumusak damak ve uvula

¢ Tonsil ve tonsil fossalar1

e Lateral ve posterior farenks duvarlar:

Hipofarenks

Hipofarenks hiyoid kemigin superior kenarindan baslar ve krikoid kikirdagin in-
ferior kenarina kadar uzanir. Ug alt boliime ayrilir:

e Piriform siniisler, sag ve sol
e Posterior hipofaringeal duvarlar
e Postkrikoid bolge
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Postkrikoid bolge, aritenoid kikirdaklardan, krikoid kikirdagin inferior kismi-
na kadar uzanir. Bu bolge iki piriform siniisii birlestirerek, hipofarenksin anterior
duvarini olusturur. Piriform sintis, farengoepiglottik plikalardan servikal
6sefagusun tist ucuna kadar uzanir ve lateralde tiroid kikirdak, medialde ariepig-
lottik plikalar, aritenoid ve krikoid kikirdaklarla sinirlanir.

Nazofarenks

Nazofarenks farenksin superior kisminda koanalar ile inferiorda yumusak dama-
gin serbest kenar1 arasindaki boliimdiir. Nazofarenks ti¢ alt boliime ayrilir:

e Lateral duvarlar (Rozenmiiller fossa ve torus tubarius dahil)
¢ Kemer veya tavan
e Posterior duvar

TNM EVRELEMESI

Tiimor, lenf nodiilii ve sistemik metastaz (TNM) sistemi, tedavi uygulanmadan 6n-
ce fizik muayene ve goriintiileme yontemleriyle hastaligin yaygmliginin belirlen-
mesine dayanan klinik bir evreleme sistemidir. TNM evrelemesi prognozu deger-
lendirmek igin yararlidir, tedavi secimine yardim eder ve tedavi sonuglarmnin de-
gerlendirilmesine olanak saglar. American Joint Committee for Cancer (AJCC),
degerlendirme ve evreleme kriterlerini koordine eder ve periyodik olarak giincel-
ler. Bas boyun evreleme sistemindeki en son degisiklik T4 tiimériin ¢ikarilabilir
(T4a) ve gikarilamaz (T4b) olarak alt gruplara ayrilmasidir.

Bu evreleme sistemi klinisyen ve hastalar igin yararhdir, ancak, tiimoriin biyo-
lojik potansiyelini ve tedaviye cevabini degerlendirmede miikemmel degildir. Pri-
mer tiimoriin invazyon derinligi, biiytime sekli (egzofitik veya infiltratif) ve yu-
musak doku ve/veya kemige yayilimi gibi 6zellikler ek prognostik faktorlerdir.
Lenf nodiilti metastazi varligi, hareketsizlik, cilde iilserasyon gibi 6zellikler de
6nemlidir. Son olarak, primer tiimoriin perinéral invazyon, kalinlik, invazyon de-
rinligi ve diferansiasyon derecesi gibi énemli kétii patolojik 6zellikleri de hentiz
hicbir evreleme sisteminde yer almamakta, ancak kotii tedavi sonuglariyla kore-
lasyon gostermektedir. Metastatik tiimoriin lenf nodtilii disina ekstrakapsiiler ya-
yilimi, tedavi sonucunun kétii olacaginin en giivenilir gostergesidir.

Oral Kavite, Orofarenks ve Hipofarenks Kanserlerinde TNM Evrelemesi®

T Evresi, Primer Tiimér
e Tx: primer timor degerlendirilemiyor
e TO: primer tiimor yok
¢ Tis: karsinoma in situ

DUDAK VE ORAL KAVITE

e TI1: primer tiimoriin ¢ap1 2 cm’den kiigiik

e T2: primer tiimoriin ¢ap1 2 cm’den biiyiik fakat 4 cm’den kiigtik

e T3: primer tiimoriin ¢ap1 4 cm’den biiyiik

® T4 (dudak): cevredeki yapilara invazyon yapan tiimor. [kortikal kemik, inferi-
or alveolar sinir, agiz tabani veya cilt invazyonu]
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T4 (dudak): cevredeki yapilara invazyon yapan tiimér (kortikal kemik, inferi-
or alveolar sinir, agiz tabani, cilt invazyonu)

T4a (oral kavite): cevredeki yapilara invazyon yapan tiimor. kortikal kemik,
derin (ekstrensek) dil kaslar1 (hiyoglossus, palatoglossus, stiloglossus, genioglo-
sus), maksiller siniis, cilt invazyonu. Gingiva tiimorlerinde kemik veya dis so-
ketlerindeki yiizeyel erozyon, tiiméorii T4 olarak degerlendimek icin yeterli de-
gildir

T4b: mastikator bosluk, pterogoid plate veya kafa taban ve/veya karotis klifi
invazyonu yapan tiimor

OROFARENKS

T1: primer timoriin ¢ap1 2 cm’den kiiglik

T2: primer tiimériin gap: 2 cm’den biiyiik fakat 4 cm’den kiigiik

T3: primer tiimoriin ¢ap1 4 cm’den biiyiik

T4a: medial pterogoid kas, mandibula, sert damak, derin dil kaslar1 ve larenks
invazyonu yapan timor

T4b: lateral pterogoid kas, pterogoid plate, kafa tabani, lateral nazofarenks, ka-
rotis kilifi invazyonu yapan timor

HiPOFARENKS

T1: tiimor tek bir boliimde sinirli ve ¢ap1 2 cm’den kiigiik

T2: tiim6r komsu alt boliimlere veya bolgeye yayilmis veya ¢ap1 2 cm’den bii-
yiik fakat 4 cm’den kiigiik, hemilarenks fiksasyonu yapmamis

T3: tiimoriin ¢ap1 4 cm’den biiyiik veya hemilarenks fiksasyonu yapmis

T4a: tiroid veya krikoid kikirdak, hiyoid kemik, tiroid bezi, strep adeleler ve-
ya sefagus invazyonu yapan timor

T4b: prevertebral fasiya, karotis arter kilifi veya mediastinal yapilar1 invaze
eden timor

Bdélgesel Lenf Nodiilleri (N), Oral Kavite, Orofarenks ve Hipofarenks

Nx: bolgesel lenf nodiilleri degerlendirilemiyor

NO: bolgesel lenf nodiillerine metastaz yok

N1: ipsilateral, tek, cap1 3 cm’den kiigiik pozitif bir lenf nodiilii

N2a: ipsilateral, tek, en genis ¢ap1 3-6 cm arasinda pozitif lenf noddilii

N2b: ipsilateral, hi¢biri 6 cm’den biiytik olmayan birden ¢ok pozitif lenf nodii-
la

N2c: bilateral veya kontralateral hicbiri 6 cm’den biiyiik olmayan birden ¢ok
pozitif lenf nodiilii

NB3: 6 cm’den biiyiik, pozitif bir lenf nodtilii

Uzak Metastaz (M), Oral Kavite, Orofarenks, Hipofarenks ve Nazofarenks

Mx: uzak metastazlar degerlendirilemiyor
MO: uzak metaztaz yok
M1: uzak metastaz



Rekonstriiktit Bas ve
Boyun Cerrahisi

Ceviren: Dr. Aysenur Merig, Dr. Volkan Kahya, Dr. Orhan Gedikli

GiRIiS VE TARIHCE

Mikrovaskiiler serbest doku transfer tekniklerinin edinilmis travma, kopma ve kon-
jenital defektlerde artan bir sekilde genis uygulama alanlari bulmasi, son ti¢ dekat-
ta bas ve boyun hastalarmin rekonstriiktif cerrahisinde gok biiytik ilerlemelerin
kaydedilmesine katkida bulunmustur. Bu da aninda rekonstriiksiyon! kavraminmn
kolaylasmasina, deltopektoral fasyokutandz flebe? katkida bulunarak takip eden
uygulamalarda gelismis ve 1970’lerin ortasinda tanimlanan miyokutanoéz flepler
&zellikle de pektoralis major miyokutandz flebin kullanilmasini saglamustur.?

1959’da jejunal interpozisyon mikrovaskiiler flep transferi, basariyla gercekles-
tirildi.* Bununla beraber modern klinik rekonstriiktif mikrocerrahi devrinin bas-
langicy; alet ve teknikteki ilerleme, yeni transferlerin tanimlanmasi ve tanimlanmis
fleplerle ilgili yeni uygulamalarin arastirilmasiyla birlikte 1970'lerin basina rastlar.
Bir sonraki dekat ise serbest jejunum interpozisyonu,” oral rekonstriiksiyon igin én
kol radial fasyokutandz flebi® ve 6zellikle oromandibiiler rekonstriiksiyon igin fre-
e fibula flebi ile ilgili biiyiik serili bildirimler yapilmigtir.” Bu tekniklerin iistiinlii-
gtintin farkina varilmasi, multidisipliner ekiplerin gelisimi ve eszamanl birbiriyle
baglantili ameliyat yontemleri, bas ve boyun cerrahisi hastasinin fonksiyonel ve es-
tetik restorasyonunda goriilmemis bir seviyeye ulasilmasina yol agt1.

Giivenilir rekonstriiktif tedavi seceneklerine iligkin her tiirlii tibbi arag ve ge-
recin ulagilabilir olmasi; bas ve boyun cerrahina ilerlemis ve tekrarlayan hastalik-
lara radikal ablatif veya yogun terapotik yaklasimlar: uygulamasinda daha biiyiik
ozgiiven sagladi. Bu, ayrica, 6zel bir yontem icin gerekli rekonstriiktif gereclerin
planlanmasinda ve hastanin premorbid goriintiisiine en yakin form ve en yiiksek
fonksiyonla dondiiriilmesi igin uygun destek takimlarinin segimi konusunda cer-
raha arti bir sorumluluk ytikler. Defekt analizi ve flep dizayni, anatomi, fizyoloji
genel prensipleri tiim tekniklerde uygulanmalidir.

Geleneksel “rekonstriiktif merdiven” kavrami, defekt analizini baslatir. Defekt ana-
lizinde, defekte uygulanabilir teknikler, sadelikten 6diin vermeden basitten karmasi-
ga dogru hiyerarsik bir yaklasimla uygulanir. Merdivenin en alt basamagmda primer
kapatma rekonstriiksiyonu bulunur. Bundan sonra deri greftlemesinden lokal fleple-
re gikar, bolgesel flepler, uzak flepler ve en tist basamakta da mikronorovaskiiler ser-
best doku transferi bulunur. Bununla beraber cerrahlar, hastalarin1 bu basamaklarin
hepsini veya ¢ogunu gegmeleri konusunda zorlama mecburiyetin de degildirler. Ni-
tekim baslangictaki preoperatif plan fazindan direkt olarak mikrocerrahi teknigine at-
lama gosteren rekonstriiktif “asansor” yéntemi en uygunudur (6rnegin kompozit re-
zeksiyon sonrasi anterior oromandibiiler rekonstriiksiyon). Buna karsilik cerrah, ileri
teknigin uygulanmasinda ¢ok da savurgan olmamaly, flebin basarisiz olmasin ve has-
taligin rekiirrensini de hesaba katarak daima farkli olasiliklara iligkin planlar1 hazir
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bulundurmalidir. Defektle ilgili faktorler; hacim, igerik (yumusak doku, kemik), ko-
num (vital yapilara yakinhk), genel durumu (6rnegin gegirilmis ameliyat, radyasyon,
enfeksiyon 6ykiisii, oronazokranyal veya orofaringoservikal ayirmminin gereksinimi
vs.) igerir. Fonksiyonel fakttrler ise duyunun, iskelet dokusu ve kemik biitiinltigii igin
kemik stogunun, salgisal mukozal yiizeyin, esnekligin, yumusakligin, vs. teminini
igerir. Donér flep sahalari, rezidiiel fonksiyonel veya estetik defisitin kabul edilir 61-
ciilerde kargilanabilmesi amaciyla ve diizgiin sirl: sekillerde diizenlenir.

DERIi GREFTLERI

Deri greftlerinin primer uygulama alanlari; oral kavite ve kulagin kiigiik defektleri,
maksillektomi yanak flebi, temporal fasya flebi ve kafa derisi rekonstriiksiyonunda
kullanilan kas veya omental free fleplerin ve 6n kol radial ve fibula free flep donér
alanlarinin kapatilmasini igerir. Deri greftleri sayesinde primer kapatma sonrast olu-
sabilecek ve 6zellikle orolingual fonksiyonu etkileyebilecek hareket kisitlilig: gibi so-
runlar ortadan kalkar. Genel olarak deri greftleri yag, kas, perikondrium ve fasya do-
kular tizerinde iyi iyilesir. Meninksler veya periosteum tizerinde iyilesir fakat yeter-
li bir 6rtii ve koruma saglayamaz. Bu greftler varliklarini stirdiirebilmek igin alic1 ya-
taga Noevaskiilarizasyon yoluyla bagh olduklarindan 6nceden opere edilmis, 1smn-
lanmus veya enfekte olmus sahalarda iskemik skar dokusu, hipovaskiilarize inflama-
tuar alanlar icerdiklerinden istenilen diizeyde sonug vermezler. Greft olarak gluteal
bolge veya uyluk lateralinden elde edilen split thickness deri greftleri (STDG) kulla-
nilir. Kallik ihtiyaca gére 12 ile 15/0.001 ing arasinda degisir, ince greftler kolay tut-
makla beraber bu greftlerde kontraktiir olusma olasihig1 daha yiiksektir. Greftin mes-
lenmesi, parca greftlerin daha biiyiik bir boyut olarak genislemesine ve genellikle
bas ve boyun bolgesinin estetik unsurlarindan 6tiirii kafa derisinin yeniden sekillen-
dirilmesinde kullailmaktadir. Greftin parcalar seklinde kullanilmas: gereksiz, efek-
tif olmayan ve estetik acidan pek tatmin edici degildir.

Kiigiik boyutlardaki dondr alanlari yar1 gecirgen sargi beziyle bir hafta boyun-
ca kapatildiginda, biiytikleri ise kseroform gazli bezle kendiliginden ayrilana dek
kapatildiginda en iyi tutar. Ayrica vakum asiste kapatma cihazlari (VAC) kullani-
lir. Topikal anestezik kremler (EMLA-Eutectic Mixture of Lokal Anesthetics) ge-
nis bir prosediir uygulanan alani1 golgeleyebilen dontr sahada kolaylikla sikinti
yaratabilen ajanlardir. Greftin basariyla tutmasi; revaskiilarizasyonun gelisebil-
mesi amaciyla greft alic1 alanin yeterli immobilizasyonuna (makasla kesimlerden
kagimnma-vaskiiler anastomozlara izin verme), antibiyotik emdirilmis yapismaz
bohga varligina, intraoral prostodontik cihaza ve/veya greft tizerinde bircok alana
stitiir atilmasi veya buralarin staplerle tutturulmasma baghdir. Bunlara ek olarak
hemostazin dikkatle saglanmasi, hematomdan kagmnilmasi, enfeksiyon kontroli,
bakteriyal kolonizasyonu 6nlemek amaciyla antibiyotik emdirilmis boh¢anin za-
maninda alinmasi da greftin tutmasinda basariy: arttiran diger faktorlerdir.

Full-thickness deri greftleri, oldukca kiigiik distan goriilebilen fasiyal defektlerde
kullanilir. Renk uyumu, yap ve sekil bakimindan daha iistiindiir. Sekonder kontrak-
siyon potansiyeli daha diistiktiir. Ancak split thickness deri greftlerine (STDG) oran-
la tutma orami daha dustiktiir. Tam kalinlikta deri greftleri igin donor sahalari; pos-
terior aurikiiler, list g6z kapag1, preaurikiiler, nazolabiyal, supraklavikiiler bolgeler
olarak sayilabilir. Full thickness (Tam kalinlikta) deri grefti icin 6rnek alinirken bo-
yutlar1 primer kontraksiyon goz éniinde bulundurularak biraz biiyiik tutulur. Bu
greftler siklikla bistiiri ile alinir, sonrasinda makasla subkutanéz yagdokusu (dermi-
sin yeniden kanlanmasi engeller) inceltilir. Aseliiler dermal allogreftten olusan
kompozit greftler + Hastaya ait STDG olusturulmasi,yumusak dokunun yeniden se-
killendirilmesine, lokal fleplerin kalinlik ve yogunluk agisindan taklit edilmesine ye-
ni yaklagimlar sunar.
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Lokal Deri Flepleri

Lokal deri flepleri primer olarak eksternal fasiyal doku defektlerine uygulanir ve
daha tistii renk uyumu, sekil, yapi ile daha kolay uygulama, elde edilebilme 6zel-
likleri ile karakterizedir. Lokal deri flepleri yaygin olarak yakin alandaki alic1 sa-
haya ilerletilerek (advancement flep), dondiiriilerek (rotasyon flebi), bilobe inter-
pozisyon, ada transpozisyonu ve rombik transpozisyon sekillerinde dizayn edilir.
(Sekil 29-1). Bu fleplerin tiip haline getirilmesi, 6zel yapilarin olusturulmasinda
yararh olabilir (Helikal kenar, alar kenar, kolumella).
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Tup deri flebi

Sekil 29-1. 6 sik kullanilan deri flebi.



Yz Plastik Cerrahisi

GiRiS

Ceviren: Dr. Tarik Sapgt, Dr. M. Fatih Evcimik

Yiiz plastik cerrahisi, bas ve boyundaki kozmetik ve rekonstriiktif islemleri kap-
samaktadir. Plastik cerrahi, bas ve boyun rekonstriiktif cerrahisi ve dermatolojiy-
le iligki igindedir. Bu alt uzmanlik dalinda rastlanan klinik sorunlar iki ana baglik-
ta toplanur. Bunlar yaglanmayla birlikte yiizde olusan degisikliklerin modifikasyo-
nu ve dogumsal veya edinsel istenmeyen ytiz 6zelliklerinin ortadan kaldirilip ye-
niden olusturulmasidur.

YUZ ANALIzi

Yiiziin 6zelliklerini efektif olarak anlamak icin yiiziin normal ve estetik orantilar1
ile bunlar1 tanimlamak i¢in kullanilan terminolojinin anlasilmasi kritik 6nem tasi-
maktadir. Bu analiz, cerrahlarin teknikleri birbirlerine izah ederken yaptiklari tar-
tismalar1 yonlendirmekte ve diisiiniilen girisimler hakkinda hastalarin bilgilendi-
rilmesini kolaylastirmaktadir.

* Yiiz genisligi: her biri tek goziin genisliginde bes esit parca. Burun kokiiniin
genisligi interkantal mesafeye esit olmalidir.

e Yiiziin uzunlugu: ii¢ esit parca. Sag cizgisinden glabellaya kadar iist iicte bir,
glabelladan burun ucuna kadar orta ii¢te bir, burun ucundan ¢ene ucuna kadar
alt icte biri temsil etmektedir.

e Frankfort yatay hatti: dis kulak yolu kartilajin {istiinden (kabaca tragusun te-
pesinden) infraorbital kenara gekilen hayali bir hattir. Yiiz fotograflarinin ce-
kimi sirasinda, lateral ¢ekimde bu hatti zihinde olusturmak ve bu hat yere pa-
ralel olacak sekilde hastanin bagin1 konumlandirmak 6nemlidir. Bu durum,
yiiz pozisyonunun standardizasyonunu saglar.

® Yiiz kriter noktalar: (Sekil 30-1):

o Trikiyon: midsagital diizlemdeki sa¢ ¢izgisi

e Glabella: midsagital diizlemde alnin en 6ndeki boliimii

¢ Naziyon: nazofrontal acida en derin nokta ve burun kemerinin baslangici

* Radiks: burnun kokii veya “baslangic1”, nazal piramidin en {ist kismu

* Riniyon: kemik ve kikirdak burun kemerinin birlestigi yer. Derinin en in-
ce oldugu yer

e Nazal Tip: burnun en 6ndeki noktasi

e Burun tabani: alt lateral kikirdaklarin lateral kruslar1 ve onlarla birlesen
kollumellay: sekillendiren mediyal kruslarinin olusturdugu burun alam

* Pogonyon: ¢enenin en éndeki noktast

e Menton: ¢enenin en alt ucu

* Yiiz agilar::
¢ Nazofasiyal ag1: yiliz ve burun sirti arasindaki agi. Normalde 36 derecedir
» Nazolabiyal aci: Ust dudakla burun ucu arasindaki ac1. Normalde erkek-

lerde 90-95 ve kadmnlarda 95-105 derecedir
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trikiyon

glabella
naziyon
riniyon
supratip
tip
kolumella
subnazale

Pogonyon

menton

Sekil 30-1. Fasyal anatomik kriter noktalar (Kaynak: Cheney ML, ed. Facial Surgery, Plastic
and Reconstructive. Baltimore, MD: Williams and Wilkins; 1997izni ile)

e Diger terimler ve iliskiler:

¢ Nazal projeksiyon: burun ucunun ytiiz diizleminden disariya uzama dere-
cesi

¢ Nazal rotasyon: yiiz diizlemine gore burun deliklerinin diizlemi. Rotasyon
agisinin darligs burun ucu diisiikliigiine, asir1 rotasyon ise kalkik burun
gorlintimiine yol acar.

e Kulaklar: uzunluk-genislik orani 2:1’dir. Mastoidden 20 derece aciyla ayrilir

¢ Pogonyon projeksiyon: normalde naziyondan alt dudaga giden dikey hat-
ta kadar uzanir

Normal yiiz anatomisinde degiskenlikler olmasina ragmen bu tanimlamalar
ytizdeki orantisizliklarin ve hastalarin arzu ettikleri potansiyel modifikasyonlarin
tanimlanmasini kolaylastirir.
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YASLI YUZU

Yaslanmayla birlikte derinin sarkmasina ve degisken derecelerde burusmalara
yol agan deri degisiklikleri olusmaktadir. Dermiste fibrositler tarafindan kollajen
sentezi yetiskin yasamda her yil %3 oraninda azalarak papiller dermisin incelme-
sine yol acar. Yaglanan deride elastik lifler de azalir. Glinese maruz kalmanim kii-
miilatif etkileri; dermal atrofi, derialt1 yag dokusunda azalma, elastik liflerin kay-
b1 ve kollajen liflerin homojenizasyonu seklindedir ve fotoyaslanma olarak adlan-
durilir.

Yiiziin her bir zonunun dikkatle muayenesi bireysel sorunlu alanlarin tanim-
lanmasina yardimci olacak ve boylece tedavi uygun bigimde diizenlenecektir.

* Yiiziin tist 1/3’deki sorunlar:

Kas cizgisinin sarkmasi, alinda yatay kirisikliklar

Glabellar burusukluklarin, kirigikliklarin belirginlesmesi
Gozlerin lateralindeki “kaz ayag1” seklindeki kirisikliklar

Ust goz kapaginda yag birikmesi, psddoherniasyon, gevsekligi
Alt goz kapaginda yag birikmesi, psddoherniasyon, gevsekligi

SANE IR

Istirahatte ve yiiz mimikleri sirasinda, yiiziin {ist tigte bir boliimiiniin incelen-
mesi, bu sorunlardan hangisinin ne derecede oldugunu tanimlayacaktir. Eskiden
ihmal edilen alin bolgesinin, yiiz genclestirmesi prosediirlerinin prognozunda
kritik 6nem tasidig artik kabul edilmistir.

Kas Kaldirma

Kas kaldirma teknikleri, pitotik kas, yatay alin kirisikliklar: ve sinirli derecede la-
teral kantuslarin lateralindeki kaz ayag1 sorunlarini ¢oztimleyebilir. Kaslarin dog-
ru pozisyonu erkeklerde supraorbital kenar ve kadinlarda bu kenarin tam tistiin-
de bulunur. Kaglarin en yiiksek noktasi lateral limbusun dikey olarak tam {istiine
isabet etmekte olup, erkeklerden ziyade kadinlarda daha belirgin olmalidir. Kagin
icyan ve disyanlari ayni yatay yiikseklikte olmalidir. Kas sarkmasini diizeltmenin
halen uygulanan bes cerrahi teknigi mevcuttur.

1. Koronal alin germe: Koronal alin germe miikemmel sonuglara yol acan yaygin
bir yaklasimdir. Anterior sag ¢izgisinin 4-6 cm arkasina paralel olarak galeay1
da igeren koronal bir insizyon yapilir. Saclara paralel egimli insizyon yapila-
rak sag¢ kayb1 en aza indirilir. Norovaskiiler demetlere zarar vermemeye dik-
kat ederek subgaleal, supraperiostal diizlemden supraorbital kenarlarin diiz-
lemine kadar anterior dokular diseke edilir. Lateralde diseksiyon diizlemi de-
rin temporal fasyanin hemen tistiinde olup temporoparietal fasya i¢inde sey-
reden yiiz sinirinin frontal dali korunur. Uygun oldugunda glabellar kirisik-
Iiklarin ve alin kirisiklarini diizeltmek icin m. frontalis, m. corrugator ve m.
procerus kaslari ¢izilir veya kismen eksize edilir. Deri daha sonra superiorpos-
teriora uzatilir. Insizyonun tiim uzunlugunca 2-4 cm’lik deri ve yumusak do-
ku eksize edilir ve insizyon kapatilir.

Avantajlar:

e Goriintir bir skar yoktur (sags1z erkeklerde kullanmayn)
e Benzersiz bir goriiniim saglar
e Farkli kas gruplarina tam olarak ulagilma yetenegi



Pediatrik
Otolaringoloji

Ceviren: Dr. Arzu Yasemin Korkut, Dr. Volkan Kahya, Dr. Orhan Gedikli

Bu boliim pediatrik popiilasyonda otolaringolojik problemlere odaklanmistir. Pe-
diatrik otolaringoloji tamamen incelenmemistir. Konular diger boliimlerde bahse-
dilmis konular1 kapsar. Bu boliim 5 ayr1 parcadan olusur: (1) Havayolu/{ist gas-
trointestinal boliim, (2) Kulak ve isitme, (3) Bas-Boyun, (4) Bas-boyun sendromla-
11 (5) Digerleri/Cesitli

HAVAYOLU/UST GASTROINTESTINAL BOLUM

Havayolu ve sindirim sisteminin {ist kismi ortak bir boslugu paylasir ve boylece
oldukca yakin bir iligki i¢indedirler. Bu iligki 6zellikle infantlarda ve cocuklarda
onemlidir.
Infantlarda ve gocuklardaki havayolu semptomlar::
e Giriltiili solunum
e Anormal aglama
o Oksiiriik
* Renk degisikligi
e Artmis zorlu solunumun
* Beslenme giigliikleri
* Mental durumda degisiklikler

Havayolu belirtileri:

e Stridor ya da stertor
* Ses kisikligi/ses degisiklikleri

e Siyanoz
¢ Boyun ya da gogiis kafesinde inspirasyonda retraksiyonlar
e Tagipne

e Oksijen desatlirasyonu

¢ Karbondioksit retansiyonu
e Gelisme geriligi

* Sag kalp yetmezligi

Havayolu problemi olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde iist aerodigestive
yolun tamamu sistematik olarak diisiintilmelidir. Bu boliimde, iist aeorodigestif
trakt anatomik komponentlere ayrilmistir. Gelisimsel anatomi, hastaliklarin belir-
ti ve semptomlari, yaygin tani ve tedavileri spesifik anatomik boliimlerde tartisil-
magtir.
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Burun/Nazofarenks
Gelisimsel Anatomi
Burnun gelisimi kraniofasiyal gelisimle yakindan iligklidir.

A.

B.

Nazal kavitenin prenatal geligimi’

1. Nazal placodesler gestasyonun yaklasik 30. giiniinde nazal ¢ukurlar hali-
ne gelirler.

2. Her bir nazal ¢ukur medial ve lateral nazal ¢ikintilarla ¢evrelenmistir.

3. Nazal septum nazofrontal proges ve medial nazal ¢ikintilardan olusmustur.

4. Konkalar yaklasik 38. giinde baslayan lateral nazal duvarin sismesi ile se-
killenir.

5. Maksiller ¢ikintilar nazal ¢ukurlara dogru gelisirler sonunda da kaynasa-
rak gestasyonun 48. giiniinde intermaksiller segmenti olustururlar.

6. Intermaksiller segment primer damagin, premaksillanin, filtrumun baglan-
g1¢ seklidir.

7. Nazal qukurlar derinleserek, ilk 6nce nazal kese ve sonunda da nazal kavi-
te haline gelirler.

8. Primitif koana primer damagin arkasindadir ve yaklasik 7. haftada patent
hale gelir.

9. Sekonder damagin gelisimi ile koana nazal kavite ile farenks birlesim yeri-
ne yerlesir

10. Nazolakrimal yarik gestasyonun yaklasik 10. haftasinda lateral nazal ci-
kintiyr maksiller ¢ikintidan ayiriyor.

11. Nazolakrimal yarigin tabani kalinlasarak nazolakrimal duktusu olusturur.

Postnatal gelisim?

1. Vomer ve kribriformun perfore parcalar1 3 yasinda kemiklesir.

2. Adenoidlerin biiytikliikleri 3-5 yasinda en tist diizeye ulasir ve 8 yas ile
birlikte kiiglilmeye baslarlar.

3. Nazal kavite ilk 6 yilda hizla biiyiir.

4. Burnun dis olgtileri genellikle kizlarda 13 yasinda erkeklerde 15 yasinda
yetiskin boyutlarma ulasir.

5. Normal nazal flora Staphylococcus, Haemophilus influenza, Moraxella catarra-
halis, Streptococcus pneumoniae

Belirtiler ve Semptomlar

A.

B.

C.

Patolojinin klinik gostergeleri genellikle nazal havayolu tikaniklig ile ya da
burun kanamalar: seklinde ortaya ¢ikar

Infantlar postnatal olarak haftalarca zorunlu olarak burun solunumu yaparlar.
Infantlarin agizlarindan soluk alabilmelerinden sonra nazal patolojinin klinik
belirti ve semptomlar: uykuyla (tikayici uyku semptomlari) ve beslenme ile si-
nirh kalabilir.

Klinik Degerlendirme

A.

B.

C.

D.

Tam bir bag-boyun muayenesi 6nemlidir.

Dismorfik 6zellikler not edilmelidir.

Siklikla otoskopla yapilan anterior rinoskopi vestibulun ve 6n nazal kavitenin
degerlendirilmesinde yardimcidir.

Fleksible fiberoptik nazal endoskopi nazofarenksin ve tiim nazal pasajin de-
gerlendirilmesinde gereklidir.

Radyolojik goriintiileme ileri patolojiyi tanimlamada yardimci olabilir. Spesi-
fik goriintiileme teknikleri uygun olarak tartigilir.
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Patoloji/Tedavi/Komplikasyonlar
A. Kongenital

1. Koanal atrezi/stenoz
a.

3

Klinik 6zellikler

(1) 5000 dogumda bir goriliir

(2) Kadin/Erkek =2/1

(3) Tek tarafli/iki tarafli =2/1

(4) Yaklasik hastalarin %50’sinde diger kongenital anomaliler mevcut-
tur.

(5) Atrezi kemik, kemik-membranoz ya da sadece membranoz olabilir
(en sik kemik-membrandz goriiliir).

(6) Nazobukkal membranin rezorbsiyon yetersizligi s6z konusudur.

(7) CHARGE sendromu ile ilgili olabilir (CHD7 mutasyonu):

: Retina kolobomasi

: Kalp defektleri

: Koanal atrezi

Gelisme ve biiyiime geriligi, santral sinir sistem anomalileri

: Genitotiriner sistem anomalileri

Isitme kayiplarini da igeren kulak anomalileri; sik olarak kokle-

ar malformasyonlar

(8) Treacher Collins (Mandibular diostozis) sendromunda da goriilebi-
lir.

(9) “Siklik siyanoz” havayolu tikaniklig: ile ve dinlenmede siyanoze
olup, aglama ve ajitasyonla ¢oziilen (¢ocugun agz agik pozisyo-
nunda) bilateral koanal atrezisi olan infantlarda tipiktir.

(10) Tek tarafli atrezi tek tarafli piiriilan rinore ve tikaniklikla birlikte-
dir.

(11) Uygun bir sekilde yapilan havayolu miidahalesine cevap vermeyen
infantlarda diger havayolu lezyonlarmin varhigindan siiphelenil-
melidir.

mOR>IN

b. Tam

(1) Klasik klinik bulgu burundan orofarenkse 8 French kateterin gece-
memesidir.

(2) Nasal pasajin fiberoptik muayenesi koanalarin direk goriilebilmesi-
ni saglar.

(3) Koanalarin bilgisayarli tomografi ile goriintiilemesi taniy1 teyit
eder ve atrezinin hangi yapida oldugunu saptar.

(4) Bilgisayarli tomografi, nazal taban diizleminden sefale dogru 30
derece agida modifiye aksial planda, tarayicinin gantrysi ile kemik
algoritim kullarularak yapilmalidir.?

Tedavi yaklagimi

(1) Oral havayolu, infant zorunlu burun solunumu dénemindeyken
havayolunun agik olarak devam ettirilmesinde yardimci olunabilir.

(2) Bilateral koanal atrezi igin erken cerrahi tedavi tavsiye edilir.

(3) Tek tarafli atrezi genellikle gocuk okula baglamadan 6nce, ileri ¢o-
cukluk déneminde onarilabilir.

(4) Cerrahi yaklasimlar endoskopik, transpalatal, transnazal ve trans-
septal yaklasimlari icerir. Stentler, genellikle ameliyat sirasinda yer-
lestirilir.
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(5) Sendromlu ¢ocuklarin koanal atrezisinin onarimindan ¢ok basarili
sonuglar alinamayabilir ve havayolunun saglanmasi igin trakeoto-
mi gerekebilir.6”

2. Kongenital priform apertura stenozu (ya da koanal atrezi olmaksizin bu-
run tikanikligr)

a.

Klinik &zellikler

(1) Koanal atreziye benzer klinik gosterir.

(2) Priform apertura tikanikligina neden olan maksillanin nazal proge-
sininanormal gelisimidir.®

(3) Tek santral kesici disle, holoprosensefali ve pituitar anomaliler (ge-
lisimsel ve fonksiyonel) ilgilidir.’

b. Tam

(1) Tamu fizik muayene ve BT ile konur.

(2) BT koanal atrezide tanimlandig1 gibi maksillanin anatomisinde yar-
dimcr olunur.

(3) Bagin MRI'1 pituitar fonksiyon bozuklugu olan infantlarda yardim-
c1 olabilir.

c. Tedavi

(1) Cogu hasta hicbir girisime ihtiya¢ duymaz.

(2) Belirgin havayolu problemi olan hastalar cerrahi gisimine ihtiyac
duyulabilirler.

(3) Cerrahi sublabial insizyon ve piriform aperturay1 agmay1 ve gegici
stent yerlestirmeyi icerir.

3. Nazolakrimal kanal ttkanikligi/kistleri

a.

b.
c.

Klinik 6zellikler

(1) Kaudal nazolakrimal duktusun kanalize alinmamasi s6zkonusu-
dur.

(2) %90 tek taraflidir.

(3) Kadin/erkek =1/1.

(4) Genellikle epifora, medial kantal boliimden akint: ve kizarik olma-
yan konjunktiva.

(5) Yeni doganlarda parsiyel burun tikaniklig:.

(6) Semptomlar genellikle 1-3 haftalikken vardir.!?

(7) Kahei distal lakrimal valv (Hasner valvi) mevcuttur.10

Tant: Inferior meatusda kistik lezyonun goriilmesi ile konur.1?

Tedavi

(1) Cogu vaka nazal pasaja kendiliginden riiptiire olarak iyilesir.

(2) Kistin marsupializasyonu klinik sartlarda yapilabilir.!!

(3) Nazolakrimal kanal stenozu dilatasyon gerektirebilir.

4. Nazal ensefalosel/glioma/dermoid:

a.

Klinik 6zellikler:

(1) Ensefalosel ve gliomalar gestasyonun 3. haftasi sirasinda foramen
¢ekumun kapanma probleminde olusur. Nazal dorsum ve alin de-
risi normaldir.

(2) Ensefalosel dura, organize néral elementleri icerir ve subaraknoid
boslukla baglantilidir.

(a) Canli dogumlarda goriilme sikligi 1/35,000.
(b) %30-40'mnda diger anomaliler de bulunur.!?



Bas Boyun

Cerrahisinde Anestezi

Ceviren: Dr. Ozgiir Akdogan Cakir

LOKAL ANESTEZi

Lokal anestezi siurl bir bélgedeki duyunun blokajidir. Yeterli konsantrasyonda
istenilen bolgeye verildiginde aksonal membran seviyesinde sinir iletimini bloke
edebilmeleri lokal anestetik ilaglarm ortak 6zelligidir. Klinik kullanimda olan ajan-
larm tiimii ya aminoester ya da aminoamid grubunda yer alirlar.! Buna ek olarak
asagidaki ozelliklere sahiptirler.

S

6.

Sinir blokaji geri dontistimlidiir.

Sinir lifindeki blokajin baslama zamani ve devam siiresi onceden éngoriilebilir.
Ilag verildigi zaman lokal doku irritasyonu olmaz.

flag dokular igerisinde diffiizyonla yayilarak istenilen bolgeye ulagabilir.
Teropatik indeksleri yiiksektir. (6rn: teropatik etkinin toksik etkiye orani bii-
yiiktiir). Bu durum giivenirlilik marjinin daha genis olmasima olanak saglar.
Tlaclar suda ¢oziilebilir ve klinik olarak stabildirler.

Etki Mekanizmalar
Lokal anestetikler sodyum kanallarinin fonksiyonunu bozarak Na akimini azaltir-
lar.2# Kritik diizeyde kanal bloke olunca depolarizasyonu takiben refrakter peri-
yotta oldugu gibi, sinir impulsunun yayilmas: (aksiyon potansiyeli) nlenir.

Kimyasal Yapilari
Lokal anestetikler 3 boliimden olusurlar. Bunlar tersiyer amin, ara bag ve bir aro-
matik gruptur. Ara baglar, ester (R-COO-R) veya amid (R-NHCO-R) olmak tizere
iki gruptan biri olabilir. Buna gore lokal anestetikler aminoester veya aminoamid
olarak smiflandirirlar.

Genel olarak aktivitelerini etkileyen 3 énemli 6zellikler vardir.®

Yagda ¢oziiniirliik. Etkinligin siiresini ve giictinii etkiler.

Iyonizasyon derecesi. Henderson-Hasselbach denklemine gdre lokal hidrojen
iyon konsantrasyonu kimyasal dengenin yoniinii belirler. pKa yiikseldikge,
pH ne olursa olsun noniyonize formun orani diiser. Zayif gecirgenliginden
dolay1 esterlerin PKa degeri amidlerden yiiksektir. Lipoprotein difiizyon bari-
yerinden etki noktasina gegiste noniyonize form gereklidir. fyonizasyonun al-
kalinizasyon ile azaltilmas: diffiize olabilen ilacin baslangi¢ konsantrasyon
gradientini artirp membrandan gegen miktar1 (veya daha fazla iyonize ilag)
artiracaktir. Bu yiizden enfekte dokularda pH diisiik oldugu i¢in daha az non-
iyonize ila¢ bulunacak ve etki noktasindaki konsantrasyon daha diisiik olaca-
g1 i¢in blok da zayif olacak veya olmayacaktir.
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3. Proteine baglanma. Uzun etki siireli lokal anesteziklerde proteine baglanma da-
ha fazladur.

Emilim-Metabolizma-Atilim

Lokal anesteziklerin pek ¢ogu miikoz membran ve subkutan dokudan emilerek et-
ki noktasindan uzaklagir ve hizh bir sekilde kana karisirlar. Bu olay1 etkileyen fak-
torler ajanin fizikokimyasal ve vasoaktif ¢zellikleridir. Bu denklemde enjeksiyon
bolgesi, dozaji, vazokonstriiktor kullanilip kullanilmadigy, sinir blokaj ile ilgili fak-
torler ve hastanin patofizyolojik 6zellikleri etkilidir.” Ozellikle kulak burun bogaz-
da belirli bolgelerde (larinks veya trakea miikoz membranlari) lokal anestezikler
hizla emilip intravenoz enjeksiyondaki gibi yiiksek kan seviyelerine ulagsirlar.
Amid grubu lokal anestezikler karacigerde N-dealkilasyon ile baslayan bir seri
reaksiyonla metabolize olurlar. Ester grup ise karaciger ve plazmadaki kolineste-
razlar ile hidrolize olurlar. Her iki parcalanma siireci de karacigerdeki enzimlere
bagli olup, karaciger parankimal hastalig1 olan kisilerde bozulur. Hem ester hem
de amid grubun katabolizma son {iriinlerinin biiyiik kism1 bobreklerden atilir. Bu
atilan tirtinler orjinal ilacin bazi aktivitelerini tasiyip toksisiteye sebep olabilir.

Toksisite

Lokal Toksisite

Lokal toksisite dokunun enjeksiyon bolgesindeki reaksiyonudur. Bu reaksiyon
deri, mezenkimal doku (selliilit, tilser, apse) ve periferal sinir (néropati) reaksi-
yonlarini igerir. Lokal doku reaksiyonunun sebepleri:

1. Yanls teknik; lokal anestezik maddenin kontamine olmasi ve travmatik uygu-
lama.

2. Lokal anestezik ajanin kendisine reaksiyon.

3. Lokal anestezik maddeye eklenen koruyucu maddelere reaksiyon (metilpara-
ben veya metabisiilfit).3-10

4. Vazokonstriiktor ajana reaksiyon (epinefrin).

Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite ajanin genel dolagima katilmasiyla olusan reaksiyondur (Tablo
32-1). Reaksiyon, genel dolasima katilan lokal anestetik miktarimin yiiksek olma-
s1, lokal anestetige ilave edilen epinefrinin kandaki seviyesinin yiiksek olmasi, al-
lerji veya esitli sebeplerle olusur.

Toksik kan seviyesi hizl1 absorbsiyon, asir1 doz ve/veya yetersiz metabolizma
ve yeniden dagilim sonucu ortaya gikar. Toksik reaksiyon gergek allerjiden gok
asir1 doz veya yanlighkla intravaskiiler uygulama sonucu olusur.!0-13

Lokal anestezikler toksisitelerini genellikle sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistemde gosterirler (Tablo 32-2 ve 32-3). Santral sinir sistemi toksisitesi eksitas-

TABLO 32-1. TOPIKAL EMILIMIN iYi OLAN BOLGEDEN AZ OLAN BOLGEYE DOGRU SIRASI

Trakea ve bronglar
Burun

Farinks

Larinks

Ozofagus
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TABLO 32-2. LOKAL ANESTEZININ TOKSIK SEMPTOMLARI

Santral sinir sistemi: Eksitasyon
Serebral korteks — heyecan, oryantasyon bozuklugu, konusma bozuklugu — ndbet
Beyin sapi — tasikardi, hipertansiyon, kusma, terleme
Santral sinir sistemi: Depresyon
Serebral korteks — Koma
Beyin sapi — Bradikardi, hipotansiyon, apne
Kardiyovaskdler sistem: Depresyon
Bradikardi
Hipotansiyon
Sok
Kardiyorespiratuar arrest
Oliim

yon ile baslayip depresyon ile biter. Bu semptomlarin agirligi konsantrasyona
bagldir.'*15 Klinik olarak hastada ajitasyon, boglukta bulunma hissi, oryantasyon
bozuklugu, konfiizyon ve konusma bozuklugu gériiliir. Ustime ile yiiz ve distal
ekstremite kaslarmin istemsiz kasilmalarindan tonik klonik ataklara kadar uza-
nan bir dizi semptoma sebep olabilir.!® Son olarak SSS depresyonu ve koma gorii-
liir ve bunlar solunum depresyonu ve solunum arresti ile sonlanabilir.

Lokal anesteziklerin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri tamamen doza baglh-
dir. Lokal anestezi dozu arttik¢a miyokardin kasilma giicii ve perifer damarlarin
tonusu azalir. Lokal anestezinin giicii arttikca, miyokard depresyonuna sebep ol-
ma olasihigy artar!” Fakat daha fazla kardiyotoksik olan bupivakain ve etidokain
icin durum farklidar.!8

Lokal anestezik ile ilgili KK/SSS orani denilen 6énemli bir iliski mevcuttur. Bu
oran kardiyak toksite ile SSS toksisitesine (6r. konviilziyonlar) sebep olan doz ora-
nidir. Bu oran diistiik¢e santral sinir sisteminin baslangi¢c semptomlarindan geri
dontistimsiiz kardiyovaskiiler kollapsa gecmek igin gereken siire ve doz azalir.
Mesela bupivakainin bu oran1 lidokainden diisiiktiir.'?

Lokal anestezik toksisite tedavisinde asil olan bir ¢ok iatrojenik komplikas-
yonda oldugu gibi toksisitenin nlenmesidir. Ajan secerken ve verirken dikkatli
olunmalidir. En kiigiik prosediirlerde bile toksisite durumunda zor olacag igin in-
travenoz kateter takilmalidir. Restisitasyon aletleri hazir ve ¢alisir durumda bu-
lundurulmali ve resusitasyonu bilen personel bulundurulmalidir.

TABLO 32-3. LOKAL ANESTEZi TOKSISITESININ ONLENMESIi VE TEDAViISI

1. Profilaksi
a. Fazla dozu 6nlemek
b. Diazepam (Valium) ile premedikasyon

2. Cerrahi boyunca hastayla s6zlii kontakt kurulmalidir, eksitasyonun erken belirti ve semptomlarina karsi
uyanik olunmalidir

3. Lokal anestezi veriimeden 6nce intravenéz kateter yerlestiriimelidir

4. Toksik semptom ortaya ¢ikarsa cerrahi birakilip oksijen verilmelidir

5. Havayolu agik tutulup ventilasyon saglanmalidir

6. Eger mimkiinse bagka depresan madde verilmelidir. Fakat nobet varsa durdurmak icin IV
diazepam veya pentotal verilebilir

7. Eg@er gerekliyse sivi veya vazokonstriktor verilmelidir
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Toksisite gortiliince resiisitasyonun A, B ve C’si dikkatlice uygulamr Airway,
Breathing, Circulation. Bu basamaklar oksijen desteginden ve nabiz takibinden
entiibasyon, mekanik ventilasyon ve basing terapisine kadar uzamr.? Ajitasyo-
nun erken dénemlerinde diazepam (Valium) gibi benzodiozepinler, midazolam
(Versed) veya barbituratlar fazla dozun solunum depresyonunu artiracagl unu-
tulmadan verilmelidir. Nobetler devam ederse bu ilaglarla semptomatik tedavi
devam etmeli, yeterli havayolu ve ventilasyon saglanmalidir.

Epinefrin uzun stireli sinir blokaji saglamak lokal anestezigin sistemik emili-
mine engel olmak ve operasyonda kan kaybini azaltmak igin lokal anestezik mad-
denin igine ¢cogu kez eklenir. Genellikle ticari soliisyonlarda epinefrin 1,/100,000
(Img/100 mL) veya 1/200,000 (1 mg/200 mL) konsantrasyonunda bulunur. Epi-
nefrin toksisitesinde, huzursuzluk, sinirlilik, 6lecekmis gibi bir duygu, basagirisi,
carpinti, solunum sikintisi, hipertansiyon ve tasikardi goriilebilir. Bu semptomlar
ventrikiiler aritmi veya nébete kadar ilerleyebilir. Epinefrin toksisite tedavisi de
lokal anestezi tedavisi gibidir. Ek olarak a veya b adrenerjik bloker ilaglar da
(propranolol, labetalol veya esmolol) faydali olabilir.

Lokal anesteziklere gercek allerjik reaksiyon nadiren goriiliir (istenmeyen et-
kilerin %1’den az1)!! ve genellikle epinefrin igeren kiigiik ampiillerde prezervativ
olarak bulunan metil paraben veya metabisiilfitden dolayidir.” Gergek alerjik re-
aksiyon ester grupta amid gruba gore daha fazla goriiliir.?! Allerjik reaksiyonlar
basit bir deri reaksiyonundan anafilaktik soka kadar uzanir. Tedavi diger allerjik
durumlarda oldugu gibidir.

Lokal anesteziklere kars: allerji hikayesi olan kisiler i¢in anestezi teknigi segi-
mi gok sik rastlanan bir problemdir. Iyi bir hikaye toksik diger reaksiyonlar ger-
cek allerjiden ayirmamizi saglar. Eger allerjiden siipheleniliyorsa intradermal pro-
vokasyon testi yapilmasi onerilmektedir.!® Fakat bazi yazarlar bunun giivenilir
olmadigini savunmaktadir.?? Yine allerji olan grup disindaki gruptan ilag segilme-
si de, mesela dnce ester (prezervativ igermeyen) kullanilmissa yerine amid kulla-
nilmasi dnerilmektedir. Eger her iki gruba da alerji goriilmiisse bu gruplara ait ol-
mayan Diklonin (piperidinopropriofenon) kullanilabilir. Hala stipheli bir durum
varsa genel anestezi tercih edilmelidir.

Diger reaksiyonlar lokal anestezigin kendine spesifik olmayan reaksiyonlar-
dir. Bunlar néromuskiiler ve ganglionik blokaj ve antikolinerjik aktivitedir. Rutin
kullanimda bu tip reaksiyonlarin klinik 6nemi yoktur. Diger lokal anestetiklerde
goriilmeyen bu istenmeyen etki prilokain kullaniminda olabilir. Eger eriskinde
yaklasik 600 mg'1 asan dozlarda kullanilirsa pek ¢ok hastada hemoglobinin 6nem-
li bir kism1 methemoglobine indirgenir.2> Methemoglobinin periferal dokuya O,
tasima kapasitesi diistiktiir (Not; pulse oksimetre methemoglobini 6lgemez. Eger
¢ok miktarda methemoglobin mevcutsa gercek satiirasyon ne olursa olsun oksijen
saturasyonu %85'i gosterecektir bu yiizden giivenilir sonug elde edilemez). Met-
hemoglobineminin tedavisi yavas intravenoz 1 veya 2 mg/kg olmak iizere %1'lik
metilenmavisi verilmesidir (Not; metilenmavisi de pulse oksimetrede yanls de-
gerlere sebep olur).2*



Cerrahi Hemostaz ve

GiRiS

Pihtilasma
Mekanizmalart

Ceviren: Dr. Celil Goger

Cerrahi hemostazla ilgili degerlendirmeler ameliyattan 6nce baslar. Bu boliim
ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi donemler igin faydal ola-
cak pratik yaklasimlar sunmaktadir. Bu boliim iginde normal hemostazi ve dort
esas bilegenini agiklayan kisa bir 6zet olacaktir. Rutin koagulasyon testlerinin kul-
lanumlar1 ve kisithiliklari ile ilgili temel agiklamalar verilmistir. Yaygin kullanimi
olan antikoagulanlarmn tanimi ile preoperatif ve postoperatif durumlarda kullani-
mi anlatilmistir. Yaygin ve nadir koagulasyon bozukluklari bir seri tablo seklinde
verilmistir. Dissemine intravakuler koagulasyon bozuklugu (DIC) ve heparine
bagl trombositopeni (HIT) gibi karisik bozukluklar ile ilgili kisa bir tartisma su-
nulmustur. Kan koagulasyonu ile ilgili bu temel kavramlar klinik rutininin uygu-
lanmast pratikligi artiracak ve hastalara faydasi dokunacaktr.

HEMOSTAZ

En genis anlamda hemostaz, kanin damarsal yapilar icinde akiskanligini sagla-
yan, kanamay1 durdurmak igin ise kana pihtilasma imkani veren karmasik islem-
leri tanimlayan bir terimdir. Bu sekilde ifade edildiginde hemostaz kanin antit-
rombotik ve protrombotik bilesenleri arasindaki dengeyi tarif eder.

Hemostazin Dért Kavramsal Bileseni

Normal hemostaz islemi kavramsal olarak asagida siralandig: gibi dort ana bile-
sene ayrilabilir: (1) kan damari, (2) trombositler, (3) koagulasyon sistemi ve (4) fib-
rinolitik sistem (Tablo 33-1). Bu dort bilesenin bir seri diizenlenmis olay1 sonucun-
da piht1 olusumu gerceklesir. Normal hemostazi agiklamak icin bagka bir sikaye-
ti olmayan bir kiside cerrahi bir kesi sonucunda olusan bir seri pihtilasma olay1
ornek olarak verilecektir.

Birincil Hemostaz

Cerrahi insizyona baglangi¢ reaksiyonu kan damarmmn kendi i¢inde vazokons-
truksiyonu tetiklemesiyle baslar. Vazokonstruksiyon lokal olarak salman vazo-
konstruksiyon sinyalleri ile tetiklenir. Damar zedelenmesine baslangi¢ yaniti ola-
rak bu faktorler agirlikli olarak hiicre ve dokulardan gelen parakrin (prostoglan-
din vb.) sinyalleridir. Kan damar yapisal proteinlerinin bazi kalitsal ve kazanilmig
bozukluklar1 disinda klinik olarak bu siirece bagh belirgin kanama bozuklugu ol-
dukca nadirdir. Kan damar hemostaz defektleri bu béliimde daha sonra verile-
cektir (Tablo 33-2).
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TABLO 33-1. HEMOSTAZIN DORT KAVRAMSAL BIiLESENi

Bilesen Bilesen/Reaksiyonlar

Kan damarlari Kan damari; vazokonstruksiyon proteinler 6rn: kollajen ve doku faktori

Trombosit Yapisma, salinma, agregasyon

Koagulasyon sistemi Tum koagulasyon faktorleri, VWF ve dogal antikoagulan proteinleri
orn: Protein C, AT3

Fibrinolitik sistem Pihti erimesi, ayirma trtnleri

Birincil hemostazdaki islemler zincirinin sonraki basamagmda von Willebrand
Faktor (VWEF), trombositler ve agiga ¢ikmus olan kollajenin etkilesimi olusur. Primer
hemostazin trombositle iliskili reaksiyonlarini anlamak igin trombosit reaksiyonla-
rin1 dort kavramsal olaya ayirmak gereklidir. Trombositlerin katildig: iki tutunma
iki de salg1 reaksiyonu vardir. Trombosit tutunma reaksiyonlar1 adezyon ve agregas-
yon olarak isimlendirilir. Bu iki tutunma reaksiyonuna ilaveten trombositler “sekil
degisikligi ni takiben “salg1/bosaltma” reaksiyonu ile trombosit granullerini bosal-
tirlar. Boylece primer hemostaz siiresince trombositler dort islem gerceklestirirler:
tutunma, kiimelenme, sekil degisikligi ve salg1. Baslangictaki trombositlerle ve da-
mar duvari gibi herhangi nontrombosit yiizey arasindaki temas iligkisi trombosit adez-
yonu olarak isimlendirilir. Bu trombositler ve vVWF arasinda olusan baslangi¢ reak-
siyonudur. Kan damar zedelenmesinin baslangi¢ anlarinda trombositler vaskuler
endotel altinda agiga ¢ikmus olan kollajen fiberi ve diger maddelere yapisirlar. Bu is-
lem GPIb ad1 verilen trombosit yiizey glikoprotein reseptérii ve vVWF plazma pro-
teini tarafindan yonetilir. Trombositler kollajene degisik ytizey reseptorleri ile dog-
rudan yapisabilse de adezyon en etkin olarak vaskuler epitel altinda kollajen ve fib-
rile yapisik olan GPIb ve vWF tarafindan yonetilir. vVWF ve trombositler arasindaki
bu reaksiyon 6zellikle yiiksek kan akiskanlhiginda ¢ok énemlidir. Trombosit tizerin-
de vWF i¢in yer alan GPIb reseptorii: GPIBa, GPIB, GPIX ve GPV olmak {izere dort
ayr1 genin {irlinii olan protein kompleksidir. Son olusan GPIb kompleksi bir mole-
kiil GPV'nin ikiser GPIBa, GPIB, GPIX ve GPV molekiilii ile nonkovalent baglanti-
styla olusan bir heptamerdir (7 protein). GPIb kompleksi uyarilmamis trombositle-
rin ytizeyinde bulunur ve vVWF agik subendotel bag dokusu fiberlerine yapistigin-
da trombositlerin vWF ile iligkiye uygunlugunu saglar.

Primer hemostazda sonraki islemler nerdeyse eszamanlidir ve trombositlerin
uyarilmasi ve trombosit kiime reseptorlerinin olusmasiyla sonuglanir. Trombosit-
ler tutunduktan hemen sonra sekil degisikligi olarak adlandirilan morfolojik bir re-
aksiyona ugrar. Bu reaksiyonla normal disk sekilli trombositler “psdodopot” ad1
verilen sitoplazmik c¢ikintilar vererek daha yuvarlak hale gelir. Bundan sonra ¢cok
sayida hiicre ici sinyal sistemini iceren komplike reaksiyon zincirleri trombosit
aktivasyonu ve granul igeriginin salinimiyla sonuglanir. Trombosit aktivasyonu
ayni zamanda aktive olmamis trombositlerde bulunmayan “kiime reseptor” adi

TABLO 33-2. YAYGIN VE NADIR GORULEN KAN DAMAR KANAMA BOZUKLUKLARI

Herediter Ehler-Danlos sendromu
Williabs-Beuren sendromu
Osteogenesis imperfekta
Kazanilimis Skorbut
Amiloidozis
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verilen trombosit yiizey reseptoriiniin olusmasma neden olur. Trombosit kiime
reseptorit GPIIb/GPIlIla adi verilen iki trombosit yiizey reseptdriinden yapilmig-
tir. Bu proteinler integrin ad1 verilen degisik bir hiicre ytiizey reseptor ailesinin bir
parcasidir. Integrinler bircok tipte hiicre iizerinde bulunur. Trombosit biyologlar:
bu proteinleri kesfetmis ve GPIIb ve GPIIla olarak adlandirmistir. Eszamanl ola-
rak ytizey reseptorlerini inceleyen hiicre biyologlari da benzer proteinler bulmus-
lardir. Hiicre biyologlar: ytizey molekullerini daha genel olarak cesitli hiicrelerde
katologlamis ve integrinler olarak isimlendirmislerdir. GPIb kompleksinin aksine
agregasyonun olusmast i¢in GPIIb/GPIIa alt unite kompleksleri aktif bir aggre-
gasyon reseptoriiyle birlesmelidir. Trombosit kiime reseptorii bir kere olustugun-
da trombositler birbirine her trombositteki GPIIb/GPIIla kompleksine arac1 pro-
tein vasitasiyla baglanir. Bu sekilde trombosit kiimeleri arasinda bir koprii olusur.
Birincil kiime araci proteini fibrinojendir. Bununla birlikte bazi durumlarda vVWF
fibrinojenin yerine gegebilir. Vazokonstruksiyondan trombosit tikac1 olusumu,
son olarak hacimli trombosit kiime olusumuna kadar olan stireg birincil hemosta-
z1 olugturur. Bu reaksiyonun kan damarlarinda veya trombosit bilesenindeki de-
fektler siklikla “mukokutanoz” kanama seklinde karakterize olan mikrovaskuler
kanamalara sebep olur. Trombosit fonksiyonlarinin kalitsal ve kazanilmig defekt-
leri Tablo 33-3’de tariflenmistir. Birincil hemostaz kan pitilasmasindan bagimsiz-
dir ve hemofili hastalarinda bile olusur. Bu islemde olusan trombosit tikaci kana-
may1 tam olarak durdurmak icin yetersizdir. Birincil hemostaz stirecindeki olay-
larla birlikte aym1 zamanda kan pihtilasmasinin sonraki basamag olan ikincil he-
mostaz da tetiklenir. fkincil hemostazla ilgili olaylar ve son pihti olusumu takip
eden boliimde anlatilacaktir.

ikincil Hemostaz
Normal hemostazda yukarda tariflenen birincil hemostatik mekanizmalarin ar-
dindan bir seri bagimsiz enzim tarafindan yonetilen reaksiyonlar stabil bir fibrin
tikact olusumunu baslatir. Bu pihti olusumu birincil hemostaz esnasinda olusan

TABLO 33-3. YAYGIN VE NADIR TROMBOSIT KANAMA BOZUKLUKLARI

Herediter Bernard-Soulier sendromu

Glanzman trombastenisi

Depo hastaliklari

Chediak-Higashi

Hermansky-Pudlak

Wiskott-Aldrich

Scott sendromu

Gri trombosit sendromu

Trombosit tip von Willebrand

ADP reseptor P2 defektleri

Trombosit tromboxan A2 (TXA2) resptér eksikligi

Trombosit tromboxan synthase eksikligi

Trombosit cyclo-oxygenase eksikligi
Kazanilmis Esansiyel trombositopeni

Polisitemia vera

Pseudo-Bernard Soulier sendromu

Tip | Gaucher hastaligi

Akut megakoryositik 16semi

Postkardiak bypass pompasi

Kisaltma: ADP, adenozin difosfat.



Bas Boyun
Kanserlerinde
Kemoterapi

Cevirenler: Dr. Nurullah Zengin, Dr. Hasan Mete Inanch

Amerikan Kanser Toplulugu'nun 2007 istatistiklerine gére, bag-boyun kanserleri
tiim yeni kanser vakalariin erkeklerde yaklasik %3'tinii teskil etmektedir. Yillik
yaklasik 40.000 yeni kanser vakasi ortaya ¢tkmaktadir. Maalesef tan1 aninda hasta-
larin %601 evre III veya IV’diir. Bu grup hastalarda kanser opere edilebilir sinirda
olsa bile yasam stireleri, tiimor yerlesimi ve evresine bagh olarak sadece %10-40
arasinda kalmaktadir.! Tedavi sonrasi hastalar sadece rekiirens degil ayn1 zaman-
da yillik olarak %3-7 oraninda ikinci primer tiimér gelistirme riski altindadirlar.?

Bu tiimorler ok agresiv seyirlidir. Hastalarda lokal-bélgesel kontrol saglarken
ayn1 zamanda uzak metastaz insidansim diisiirebilecek cesitli tedavi stratejileri
arastirllmaktadir. Koordineli multidisipliner yaklasim lokal ileri ve metastatik
hastaliklarin tedavisinde ¢ok énemlidir. Yeni kemoterapoétik ilaglar ve tedavi yon-
temlerinin eklenmesiyle medikal onkologlarin rolii artmistir. Ancak evre Ill ve ev-
re IV hastalarin tedavisinde daha alinmasi gereken ¢ok yol vardir.

Lokal-bolgesel hastalik kontrolii ile birlikte potansiyel mikrometastaik hasta-
ligmn kontroliinii saglayan bir yaklasim BBYHK tedavi protokolii igin en anlaml
basar1 kriteri olmaya giintimiizde de devam etmektedir. Eger bu tiimorlerin teda-
visinde kemoterapi temel tedavi yontemlerinden biri olacaksa ortaya konan bu
basar1 amacina katkida bulunmak durumundadir. Kemoterapi gibi sistemik teda-
vi yontemleri 6zellikle 6liimlerin primer bolge basarisizhigindan ziyade sistemik
hastalikla iliskili oldugu malignitelerde daha basarilidir. Mikro metastatik hasta-
ligin belilenmesindeki giigliikler hala giiniimiizde devam etmektedir. Goriinttile-
me yontemlerindeki (6rnegin; pozitron emisyon tomografisi [PET]) gelismeler bu
yondeki olumlu bir ilerleyisin gostergesidir.

Yillar iginde kemoterapi tedavi cetvellerinde ilag dozlar1 ve intervallerinde
modifikasyonlar olusturulmustur. Bir¢ok yeni ajan eski ajanlarla beraber farkli
protokolleri olusturmak tizere kullanilmiglardir. Hem siirvi hem de hayat kalite-
sinde gelisme saglanmustir. Kemoterapinin hedefleri Tablo 34-1'de 6zetlenmistir.

PATOLOJI

Patolojideki teknik gelismeler onkolojinin birgok alaninda goriilmektedir. Bas bo-
yun bolgesindeki kanserlerin ¢ogu yassi hticreli karsinomlardir (YHK). Bu kanser-
lerde patolojik evre spekturmu goriilebilmektedir. Bunlar iyiden kétii diferansi-
yasyona kadar degisir. Birgok faktor analiz edilmis ancak diferansiyasyon igin te-
melde mikroskopta goriilen keratinizasyon esas alinmistir. Cekirdek biiytikliigii,
mitoz ytizdesi ve hastalia kars: verilen tepki (host response) ayrica degerlendir-
lir. Timoriin sinar yayilimi 6zellikleri ve infiltratif karakteri tiimor paterni belirle-
mede temel almnur.
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TABLO 34-1. BAS BOYUN KANSERLERINDE KEMOTERAPININ HEDEFLERI

« Primer cerrahi ve radyoterapiye yardimci olmak

« Lokal-bélgesel kontrolli ve sifa oranini artirmak

« Blyuk kitleli tumorl kucultmek

» Radyasyona direngli timor hiicrelerini tedavi etmek

« Radyasyona kars! timor hiicre duyarlihgini artirmak

« Uzak metastatik hastaligi tedavi etmek

« Cerrahi tedaviden veya radyoterapiden 6din vermemek
« Genel sifa oranlarina katkida bulunmak

Guntimiizde molekiiler ve onkogenetik hedefler ve karsinogenez yolaklar:
hizli bir sekilde agikliga kavusturulmus ve bu bilgiler hem hasta prognozunu tah-
min etmede hem de tedavi amaciyla kullanilmaya baslanmistir. BBYHK’da kro-
mozom 1, 9, 11’de siklikla saptanabilen sitogenetik anormallikler vardir. BBYHK'l1
hastalarin %50’den fazlasinda p53 tiimor stipresdr gen mutasyonu mevcuttur. p53
proteini DNA sentezini inhibe ederek apopitozisi indiikler. p53 gen mutasyonu
kotii prognozun ve kemoterapi direncinin bir gostergesidir.> Adenoviral vektor-
ler kullanilarak intrattimoral p53 geni vermek (gen tedavisi) yeni tedavi yaklasi-
mudir.* Vaskiiler endotelial bityiime faktorii (VEGF) tiimér hiicresinin biiyiime ve
yayilimina neden olan anjiogenezi uyarir. BBYHK’da VEGF ekspresyonu vakala-
rin %40'mda mevcuttur ve kétii prognoz ile lokal niiks gostergesidir.” Epitelial
biiyiime faktor reseptorii (EGFR) tirozin kinazlar: hiicre biiytimesi ile iligkilidir ve
kesfedilen yeni molekiiller ve monoklonal antikorlar ile bir tedavi hedefi olmus-
tur.# Ras (intra-seliiler biiyiime regiilatorii) BBYHK'l1 hastalarin %25’inde mutas-
yona ugramistir. Farne-siltransferaz enzimi ve inhibitorleri yoluyla fonksiyon
gosteren Ras bu iletisim yolunun hedeflenmesiyle isler hale getirilebilir.*

Lenfoepitelyal histoloji ile basvuran nazofaringeal kanserler tek tip klinik-pato-
lojik 6zellik gosterirler. Epistein-Barr virtis enfeksiyonu bu tiimorlerin gelisimin-
de rol oynamas: dolayisiyla bu tiimorlerin radyo ve kemoterapi cevaplari ve so-
nug olarak genel tedavi basaris1 diger BBYHK’den daha iyidir. Cerrahi, genel ola-
rak bu hastaligin tedavisinde pek tercih edilmez. Temelde, bu tiimérlerin tedavi
yaklasiminda Sisplatin bazli kemoterapi rejimleri kullanilir ve neoadjuvan tedavi-
nin rolii tanimlanmaya baslanmistir. Bas boyun tiimorlerinin biiyiik kismini skua-
moz hiicreli tiimorler olusturdugundan bu kisimda ana odak noktamiz olacaktir.

BAS BOYUN KANSERLERINDEKi KEMOTERAPi RASYONELI

Tiimoriin lokalizasyonu, boyutu, cevre dokulara invazyon gostermesi ve lenf no-
du yayilimu gibi lokal faktorlerin BBYHK'l1 hastalarmn tedavi sonuglarini énemli
olgtide etkiledigi uzun siiredir bilinmektedir. Prognostik olarak giivenilir bilgi ve-
ren tiimor-lenf nodu-metastaz (TNM) evreleme sistemi cesitli klinik antiteleri kap-
samaktadir. Bag boyun kanserleri tedavisinde cerrah, diisiik evreli hastalarda da-
ha iyi basari i¢in bolgesel lenf nodu anatomisi ve drenaj paternlerini dikkate alma-
lidir. Tmor ileri evre ise (IIl veya IV) veya biyolojik olarak daha agresif davranis-
ta ya da her iki durum s6z konusu ise bu cerrahi yaklasimlar daha az basarilidir.
Lokorejyonel yayilima ragmen BBYHK'nin sistemik faktorlerden etkilendigi
bilinmektedir. Sigara ve alkol kullanimi BBYHK gelisiminde rol oynamakla kal-
maz ayni zamanda hastanin genel sagligini da olumsuz yonde etkiler. Dolayisi ile
tiim tedavi sonuglar1 bu durumdan etkilenir. Hastanin agresif tedaviye cevabi da-
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ha sinirh kalir. Nutrisyonel faktorler, kilo kaybs, vitamin eksikligi, bagisiklik siste-
minin yetersizligi tedavi sonuclarina énemli etki yapar. Beraberinde goriilen hasta-
liklar, amfizem veya siroz gibi, uygun tedavi verilebilirligini ve dolayisiyla sonug-
larini etkiler. Bu sayilan faktorlerin hepsi BBYHK tedavisinin sonuglarini etkiler.
Gereginde trakeostomi ve/veya gastrojejunostomi tedavi 6ncesi yapilmalidir.

Sistemik dagilim gosteren kemoterapétikler lokal etki gostererek tiimér boyutu-
nun kiigiilmesini saglar, radyasyon duyarhiligina katkida bulunur ve tiimériin cer-
rahi boyutunu azaltirlar. Ayn1 zamanda bu kemoterapi uygulamalar1 uzak mikro-
metastatik hastaligin tedavisine de katkida bulunur. Immiin sistemi yeniden olus-
turma ya da giiclendirme kapasitesine sahip ajanlar ayrica geleneksel primer teda-
viye yardimci olur.

Bas boyun karsinogenezisinin anlasiimasindaki gelisme ile kullanimlar1 giin-
deme gelen sistemik ajanlar (retinoidler gibi) YHK gelismesini engelleme kapasi-
tesine sahip olabilirler. Bu tedavilerle ikincil timér gelistirme insidansi azalabilir
ve belki de primer tedavi ile tam remisyona giren kanserlerin niiks etme egilimi
azalabilir.>”

Sistemik kemoterapi niiks eden ya da metastatik BBYHK'1 hastalarin sadece
bir kisminda sasirtic1 tiimor cevabina yol agabilir. Bu cevabin yiizdesi ve biiytik-
ligii diger tedavilerden dnce kemoterapi uygulanmasiyla artar. Etkileyici sonuca
ragmen BBYHK'da kemoterapinin tiim etkisi hala sinirhdir.8 Genel sifa oranlarin
gelistirebilmek tizere, evre Il ve IV hastalarin primer tedavi stratejilerine nasil op-
timal bir sekilde kemoterapotik ajanlarin eklenecegi hala tartisma konusudur
(Tablo 34-2). Simdilerde EGFR monoklonal antikorlar da dahil olmak tizere daha
yeni grup ajanlarla tedavi planlarina eklemeler yapilabilmektedir.

TEK AJAN KEMOTERAPI

Tek ajan kemoterapisi hala mevcut tedavilerde yer alir. Genel olarak, 6nceki teda-
vi ardindan niiks eden ya da bilinen uzak metastaz1 olan hastalarda palyatif
amagh kullanilir. Bizim bircok aktif ajanimiz éncelikli olarak metastatik durum-
larda test edilmislerdir. Gegmiste metotreksatin tek ajan olarak kullanimi biiytik
heyecan uyandirmistir. Yeni grup ajanlarin (6rnegin; Taksanlar) tedavilere eklen-
mesiyle bu tedavi tipi demode olmustur. Ancak halen hastanin kétii performans
statiisii dolayisiyla tek ajan kullanimina bagvurulmaktadir. Onceleri kullanilmis
olan hidroksiiire, vinka alkaloidleri ve bleomisin giintimiiz tedavi protokollerinin
disinda kalmaktadir. EGFR TKI'larin tek ajan olarak kullanimlar: yeteri kadar ta-
nimlanmus degildir.

Metotreksat
Metotreksat, dihidrofolat rediiktaz enzimine sikica baglanarak folik asit metabo-
lizmasi ile etkilesen bir antimetabolittir. Oral yolla etkilidir fakat genellikle 40-60
mg/m? dozda haftalik olarak intravensz yoldan verilir. Metotreksat genelde niiks
etmis ve metastatik hastalarda palyatif tedavide tek ajan olarak bir tedavi segene-
gidir. Bu tedaviye hastalarin yaklasik %10-20’si bazen oldukca belirgin bir sekilde

TABLO 34-2. KEMOTERAPI TEDAVIiSINDE DEGISKENLER

« Kemoterapétik ilacin dozu

« Tedavi semasi

« llacin verilme sekli

« Diger kemoterapétik ilaglarla kombinasyonu
« Non-kemoterapétik tedavilerle zamanlama




Noroloji ve
Norosirurji

Ceviren: Dr. Gokhan Akdemir

MULTIPLE SKLEROZiS

* Multiple skleroz (MS), santral sinir sisteminin, nedeni bilinmeyen, demiyelini-
zan bir hastaligidir.

¢ Fokal demiyelinizasyon plaklari, optik sinirler, serebral hemisferler, beyin sa-
p1 ve omurilikde bulunur.

e Klinik sendrom, klasik olarak koétiilesme-diizelme bozuklugu olarak, geng
eriskin ¢aglarda ortaya ¢ikar.

Epidemiyoloji
e En sik, 20-40 yaslar arasinda goriiliir.
e Kadinlar, erkeklere gore yaklasik olarak iki kat daha fazla etkilenir.
e Ekvator ¢evresinden uzaklastikga, prevalans artar.
e Genetik yatkinlik vardir. Aile tiyeleri ve kardeslerde risk artar.

Patogenez
e Immiin-hiicre kaynakli mekanizmalarin rol aldigina dair, dolayl kanitlar var-
dir. Son bilgilere gore, bir veya daha fazla, hentiz belirlenememis gevresel fak-
torler, genetik olarak egilimli bireylerde, tetikleme yapabilmektedir.

Klinik Gériinlimler

e Gorme ile ilgili: bir gézde ani gorme kayb1 veya bulanik gérme (optik noritis),
Marcus-Gunn pupil, gorme keskinliginde azalma.

e Beyin sapu: vertigo, dizartri, ¢ift gérme, interniikleer oftalmopleji, nistagmus,
ylizde uyusukluk.

e Serebellar: trunkal ve bacak ataksisi, dizartri, nistagmus, tremor.

e Motor: hemiparazi, paraparazi, monoparazi, spasite, hiperrefleksi, Babinski
isareti.

¢ Duyu: uyusukluk, parestezi, disestezi, agr1.

e Omurilik: kuadriparazi, paraparazi, “duyu seviyesi”, norojenik mesane, hu-
zursuz barsak fonksiyonu.

e Vertigo, MS hastalarinin %30-50 belirti olarak, bildirilmistir.

Tani
® MS tanusinda, McDonald kriterlerine gore en az iki atak ve en az iki ayr1 lez-
yon, ister klinik, ister magnetik rezonans goriitiilemede olsun, gereklidir.
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Tedavi

Oykii ve fiziksel muayene ¢ok dnemlidir.

Beyin ve omuriligin magnetik rezonans goriintiilemeleri (MRG) yapilir. Klinik
olarak saptanmis hastalarin %85-90 oraninda, MRG’de pozitif sonug alinir.
Beyin omurilik sivi (BOS) incelemesi: Taniy1 destekleyen bulgular, yiikselmis
IgG konsantrasyonu ve oligoklonal bandin varlig: fakat serumda bulunama-
mast.

Proflaktik tedavi, hastaligin ilerlemesini durdurmak igin 6nerilmektedir

o Interferon-beta (Avonex, Betaseron ve Rebif)

® Gliatiramer acetat (Copaxone)

e Mitoxantrone (Novantrone)

e Diger 6nemli ajanlar
¢ Intravensz immunglobulin (IVIG)
¢ Cyclophosphamide, azathioprine, methotrexate

e Akut alevlenmelerde tedavi

¢ Intravenz metilprednizolon, 1 gr/giin, 3-5 giin stire ile, sonrasinda bir sii-
re oral prednizolon

e IVIG

Semptomatik tedavi

* Yorgunluk, spasite, norojenik mesane, barsak disfonksiyonu, sekstiel dis-
fonksiyon, agri, trigeminal noralji, agrili tonik spazm, tremor

Eksersiz

BASAGRISI VE FASIYAL AGRI

Primer basagrisi tipleri asagidadir (bakiniz Tablo 35-1):

Migren

e Aurasiz migren

e Aurali migren

Gerilim tipi basagrisi

Cluster bagagrist ve kronik paroksismal hemikrania

Migren
* Aurasiz migren igin tan1 kriterleri
e En az bes atak
* Basagris1 4-72 saat siirmesi (tedavisiz veya basarisiz tedavi)
TABLO 35-1. KRANiUMDAKi AGRIYA DUYARLI YAPILAR
Intrakranial Ekstrakranial
Vendz sinusler Kranial periosteum
Anterior ve orta serebral arterler Cilt, subkiitandz doku, kas ve arterler
Kafa tabaninin durasi Boyun kaslari
Kranial sinirler V, IX ve X ikinci ve Uglincl servikal sinir kokleri
internal karotid arterler ve Willis poligonu Gozler, kulaklar, disler, sinlsler ve orofarinks
Beyin sapindaki preakuduktal gri madde Nazal boslugun mikoz membrani

Talamusun duyusal nikleuslari
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* Basagrisi, asagidaki karekterlerden en az iki tanesine sahip olmahdir:

Tek tarafli lokalizasyon

Pulsatil 6zellik

Orta veya siddetli yogunluk (engelleyici veya sinirlayici giinliik aktivi-
te)

Giinliik rutin aktivitelerde agrinin siddetlenmesi

* Asagidakilerden en az biri:

Bulant: veya kusma veya her ikisi
Fotofobi ve fonofobi

o Oykij, fizik muayene, bagagrisi nedeni olarak alternatif aragtirma

Migren trigeminovaskiiler bir sendromdur ve migren agrisi trigeminal sinirin

dagilimina uyar ve ¢ogunlukla sintis agrisi tanus ile karigtirilir.

Yonetim

e Tetikleyicileri bul ve yok et, bunlarin icinde yiyecek ve oral kontrasepitif-

ler.

® Yasam bicimi diizelt, diyet, egzersiz, uyuma aliskanligi, hidrasyon ve stres
¢ Medikasyon

Semptomatik tedavi
® Basit agr kesiciler
e Aspirin
e Naproxen
¢ Kombinasyon agr1 kesiciler
e Narkotikler, kronik basagrilarinda kullanilmamalidur.
* Asetaminofen, aspirin ve kafein
e Butalbital, aspirin, kafein
* Isometheptene, dichloralphenazone, asetaminofen
Abortif tedavi
e 5-HT1b/1d agonistleri
e Almotriptan, eletriptan, frovatripan, naratriptan, rizatriptan,
sumatriptan, zolmitriptan
¢ Dihydroergotamine
e Uygulama IM, IV veya sprey ile intranazal (Migranal)
Proflaktik tedavi
e Trisiklik antidepresanlar
¢ Amitriptyline, nortriptyline
e Antikonviilziyonlar
¢ Divalproate sodyum (Depakote)
e Topiramate (Topamax)
¢ Beta blokerler
¢ Propranolol, metoprolol, atenolol, timolol
¢ Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID)
¢ Naproxen
e Digerleri
¢ Feverfew (bir gesit kasimpati), magnezyum, vitamin B,



llgili Oftalmoloji

ANATOMI

1.

Ceviren: Dr. Sengiil Ozdek

Orbita dort duvarl bir piramit olusturur: Taban, tavan, medial duvar ve late-

ral duvar.

® Tavan: Frontal kemigin orbital ¢ikintis; sfenoidin kiigiik kanad1

e Taban: Maksillanin orbital tabakasi; zigomatik kemigin orbital yiizeyi; pa-
latin kemigin orbital ¢ikintist

e Medial duvar: Maksillanun frontal ¢gikintisy; lakrimal kemik; sfenoid kemik;
etmoid kemigin lamina papiracea’s:

e Lateral duvar: Sfenoidin kiigiik ve biiytik kanatlari; zigoma

Iginden superior oblik kas tendonu gegen troklea, tavan ile medial duvar ara-

sinda yerlesmistir. Trokleanm yer degistirmesi, asag1 bakista diplopiye neden

olur.

Inferior orbital fissiir orbita tabaninda yer alir. Sfenoid kemigin biiyiik kana-

d1, maksillamn orbital yiizeyi ve palatin kemigin orbital ¢ikintis: ile sinirlidir.

Icinden infraorbital sinir, infraorbital damarlar, zigomatik sinir, sfenopalatin

gangliondan lakrimal beze giden kiictik dallar ve oftalmik ven dal1 geger.

Anterior ve posterior etmoid foramenler, frontal ve etmoid kemiklerin birles-

tigi stitlirhattinin frontal tarafinda yer alirlar.

Superior orbital fissiir, orbita tavani ile burnun lateral duvari arasindadir. Sfe-

noidin biiytik ve kiiciik kanatlar1 arasindaki bir bosluktur. Iginden, III, IV, VI,

VI. kranial sinirler, superior orbital ven, oftalmik ven, orta meningeal arterin

orbital dali ve lakrimal arterin rekiirren dali gegmektedir.

Optik kanal orta kranial fossadan orbita apeksine dogru uzanir. Sfenoid kemi-

gin kii¢iik kanadinin yarim ay seklindeki boliimii tarafindan olusturulur ve

icinden oftalmik arter ve optik sinir geger.

Ust kapakta:

a. Orbikiilaris okiili

b. Levator palpebra superioris
c. Miiller kas:

d. Ter bezleri

e. Meibomian bezleri

f.  Wolfring bezleri

g. Tarsal tabaka.

Alt kapakta:

Tarsal tabaka

Alt kapak retraktorleri
Orbikiilaris okiili

Ter bezleri

Meibomian bezleri
Wolfring bezleri mevcuttur

~e a0 o
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9.

10.

1

—_

12.

13.

Tarslarin lateral uglar: bir araya gelerek lateral palpebral ligamenti olusturur
ve zigomatik kemigin orbital yiizeyine tutunur. Lateral kantal ligamentin yer
degistirmesi, kantusun inferiora kaymasina veya hafif ptozis olusumuna ne-
den olabilir. Inferior forniks kaybr ile de, gerektigi durumlarda protez yerinde
kalmaz.

Medial uglar derin ve yiizeyel boliimlere ayrilir. Yiizeyel boliimler birleserek
kapaklar1 medial duvara yapistiran medial kantal ligamenti olusturur. Bu des-
tegin kaybedilmesi, kapagin medial kenarinda yuvarlaklasmaya ve yalanci hi-
pertelorizm olugsmasina neden olur. Derin boliimler lakrimal fossa tizerindeki
kas diaframini olusturur. Bunlar punktumlari sarar ve posterior lakrimal kris-
taya yapismak {izere geri doner, boylece “lakrimal pompa” mekanizmasini
olustururlar. Bu kasin tutunmasinda bir bozukuluk epiforaya neden olabilir.

. Orbital septum, tarsa tutunmak tizere kapak icine uzanan orbital periosttur.

Orbital septum goz kapagini orbital yapilardan ayirir. Eger yag dokusu agiga
¢ikarsa, orbitaya daha énce girilmis anlamina gelir, ¢linkii normalde kapaklar-
da cilt alt1 yag dokusu bulunmaz. Superior orbital septum 6nce levator apara-
tina sonra tarsa tutunurken, inferior septum direkt olarak tarsa tutunur. Medi-
alde palpebral ligamentle birleserek posterior lakrimal kristaya dogru uzanir.
Lockwood aski ligementi, goz kiiresinin altinda bir yandan digerine uzanan
bir fibréz doku bandidir. Bu ligamentin uglari, yanak ligamanlar: ve levator
palpebra superioris aponevrozunun medial ve lateral boynuzlar: ile birlesir.
Alt kapak retraktorleri, inferior rektus/inferior oblik kompleksinin kapsiilo-
palpebral baglaridir ve zorlanmis agilmalarda alt kapagin hafif retraksiyonuna
neden olur. Liflerin bir kismi sempatik sinirlerle bir kismi1 da tictincii kranial
sinirle inerve olur.

GOZ HAREKETLERININ KONTROLU

KASLAR

1.

1.

Ust kapak levatdr palpebra superioris (3. kranial sinir) ve Miiller kasi (sempa-
tik lifler) tarafindan acilir. Orbikiilaris okiili (7. kranial sinir) tarafindan kapa-
nir. Ust kapagin duyu inervasyonunu 5. kranial sinirin oftalmik dals, alt kapa-
ginkini ise 5. sinirin ilk iki boliimii saglar.

Entropion: kapak kenarinin ice déonmesidir. Ektropion: Kapak kenarinin disa
donmesidir.

Horner Sendromu: sempatik sinirlerin, 6zellikle de superior servikal sempa-
tiklerin felcidir ve ptozis, miyozis ve anhidrozise neden olur. Ptozis, {ist kapak
retraksiyonunun 3-6 mm’sinden sorumlu olan Miilller kasinin paralizisi veya
zayiflig1 sonucu gelisir.

Alt1 ekstraokiiler kas ve fonksiyonlar: sunlardir:
Lateral rektus, abdiiksiyon

Medial rektus, addiiksiyon

Superior rektus, yukar bakis (ve i¢ torsiyon)
. Inferior rektus, asag: bakis (ve dis torsiyon)
Superior oblik, i¢ torisyon (ve asag1 bakis)
inferior oblik, dis torsiyon (ve yukari bakis)

mo a0 oo
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Ceviren: Dr. Erkan Yildirim

Birgogu pulmoner fizyolojiyi cok kompleks bir disiplin olarak gordiigiinden, sa-
dece pulmoner hekim ve kritik bakim uzmanlarinin prensiplerin farkinda olmasi
geregi vardir. Gergekte, tim doktorlarin akciger fonksiyonunun ilkelerini temel
anlamda bilmesi gerekir. Ozellikle otolaringolojistlerin pulmoner fonksiyonlarin
temellerini tanimasi gerekir, ciinkii otolaringolojistlerin tedavi ettigi hastalarin
onemli kisminda akcigerleri de tutan hastalik vardir.

TANIMLAMALAR
Akciger voliimleri primer voliimler ve kapasiteler olarak ayrilabilir.

1. Primer voliimler

a. Tidal voliim: her normal respiratuvar sikliiste hem inspire hem de ekspire
edilen gaz voliimii.

b. Rezidiiel voliim: maksimal ekspiratuvar efor sonrasi akcigerlerde kalan gaz
miktar:.
2. Kapasiteler
a. Total akciger kapasitesi: maksimal inspiratuvar efor sonunda akcigerdeki
gaz miktari.

b. Vital kapasite: total akciger kapasitesini inspire ettikten sonra zorlu eksha-
lasyon ile ekshale edilen gaz miktari.

c. Fonksiyonel rezidiiel kapasite: sakin ekshalasyon sonrasi akcigerde kalan gaz
voliimii.

Dinamik akciger voliimleri asagidaki gibidir:

1. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim (FEV,): maksimal inspirasyonu
takiben zorlu ekshalasyon baslangici sonrasi akcigerden ekshale edilen gaz
voliimii.

2. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar voliim/zorlu vital kapasite (FEV,/FVC) ora-
nt: zorlu ekshalasyonun birinci saniyesinde ekshale edilen gaz voliimiiniin
zorlu ekshalasyon sonrasi ekshale edilen total gaz voliimiine orani.

PULMONER FONKSIYONUN TEMEL TESTLERI

Spirometri

Spirometri pulmoner fonksiyon laboratuvarlarinda yaygin kullanilir, ¢iinkii ken-
disi ve bir nitrojen veya helyum analizorii doktora akciger voliimleri, kapasitele-
ri ve akciger voliim dinamikleri hakkinda veri elde etmesine izin verir. Spiromet-
ri tarafindan elde edilen verilerin analizi ile doktor bir hastanin normal mi, anor-
mal mi akciger fonksiyonu oldugunu tespit edebilir. Ek olarak, doktorun fonksi-
yon anormalligini degerlendirmesine ve hastay1 iki ana pulmoner hastalik katego-
risine yerlestirmesine yardimai olur. Kronik havayolu kisitlanmasi (astma, kronik
bronsit ve pulmoner amfizem gibi hastaliklar) veya restriktif akciger hastalig
(pulmoner fibrosis gibi hastaliklar).

911
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Akim Voliim Egrileri

Gegen yillar boyunca maksimal ekspiratuvar akim voliim egrileri pulmoner labo-
ratuvarlarda yaygin olarak kullanila gelmistir. Bir spirometre yaziminda, voliim
zamana karsgi gizdirilir (FEV,; maksimal inspirasyon sonrasi ekshalasyonun birin-
ci saniyesinde ekshale edilen gaz miktaridir). Voliim-zaman iliskisi normal ise
akim orani normal kabul edilir; akim asla tam olarak 6l¢iilemez. Akim voliim eg-
risinde, anlik akim pnomotakigraf ile ol¢iiliir ve akim akciger voliimiine kars: ¢iz-
dirilir. Havayolu kisitlanmasina neden olan durumlar hastanin FVC manevrasin-
da olgtilen akim oranlarinda azalmaya neden olur.

Sekil 37-1 havayolu kisitlanmas: olan hastadaki (6rnegin; kronik obstriiktif ak-
ciger hastaligi, KOAH) akim voliim egrisi ile normal akim voliim egrisini goster-
mektedir. Normal hastada i¢ biikey olan egrinin kisith akimi olan hastada dis bii-
key olduguna dikkat ediniz. Ayn1 zamanda akim voliim egrisinin, respiratuvar
siklusun inspirasyon periodu stiresince akim ile voliim arasindaki iligkiyi karak-
terize ettigine dikkat edin. Egrinin bu periyodunun kullanimi béliimiin daha son-
raki kisimlarinda tartigilmigtir.

Normal

Expiration

CODP

(L/Sec)
(=]

\
n

Inspiration

100 0 100 0
Vital kapasite (%)

Sekil 37-1. Akim volim egrisi. Akimdaki azalmaya dikkat ediniz.
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Spirometri ¢izimlerinin havayolu kisitlanmasi gosteren hastalarda oldugu gi-
bi, havayolu kisitlanmasi ile uyumlu anormal akim voliim egrileri olan hastalara
bronkodilator tedavi verilir. Reverzibl hastalig1 olan hastalar, bronkodilator veril-
mesi sonrasi %15-20 oraninda akim voliim egrilerinde iyilesme gosterir. Restriktif
akciger hastalig1 olan hastalarin anormal akim voliim egrileri vardir, fakat hava-
yollarinda anormallik olmadigi i¢in FEV, /FVC oran1 genellikle normaldir. Ekspi-
ratuvar halkanin egimi normal havayollarina bagh olarak normaldir.

Akim Voliim Egrisinin Ek Kullanimlar

Belirtildigi gibi, akim voliim egrisi ekshalasyonu oldugu gibi inspirasyonu da de-
gerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bu 6zellik pulmoner fizyolojistlere iist havayolla-
rim1 degerlendirme ve iist havayolu obstriiksiyonunu tespit etme imkani saglar;
bu bir otolaringolojist igin de kullansh bir testtir.

Alam voliim egrisinin {ist hava yolu obstriiksiyonunu tespit etme yetisi asag:-
daki fizyolojik temele dayanir: inspirasyonda, plevral basing intratorasik hava
yollariin intraluminal basincina gore daha da negatiflesir.

Sonug olarak, inspirasyonda gogiis igerisindeki havayollarinin kalibrasyonu
artar. Bununla birlikte trakea gibi ekstratorasik havayollarinda inspirasyon, at-
mosferik basincin trakeal limen basincini agsmasina neden olarak intraluminal ba-
smcin azalmasina neden olur. Sonug olarak, trakeal kalibrasyon inspirasyonda
azalma egilimindedir, ¢linkii atmosferik basing intratrakeal basinci asar.

Cesitli ekstratorasik (iist havayollar1) obstriiksiyonu olan hastalarda, obstriik-
siyon trakeal liimeni daraltma egilimindedir, inspirasyonda daralma, inspirasyo-
nun etkisi ile daha da belirginlesir, bu da ayn1 zamanda trakeal liimen boyutunun
azalmasina neden olur. Bu nedenle, inspirasyonda, tist havayolunu obstriikte
eden lezyonu olan hastalarda inspiratuvar akimda azalma olur, bu da inspiratu-
var egriyi diizlestirir. Ekshalasyonda, intratrakeal basing atmosferik basinci asa-
rak trakeal lumenin ekspansiyonuna neden olur. Bu ekspansiyon degisken obs-
tritksiyon gosteren trakeal lezyonun etkisini goz ardi ederek akim voliim egrisi-
nin ekspiratuvar kisminin normal goriinmesine neden olur. Boylece, degisken
obstriiksiyon gosteren iist havayolu lezyonlu hastalarda, inspiratuvar egri diizle-
sirken ekspiratuvar egri normal goriiliir. Sekil 37-2 degisken obstriiksiyon goste-
ren ekstratorasik (list havayolu) lezyonlarinm yarattig1 egriyi gostermektedir.

Akciger Kompliyansi
Akciger kompliyans: o organin elastik 6zellikleri ile iligkilidir. Kompliyans akci-
ger parenkiminin elastisitesinin bir 6l¢timidiir. Birgok doktorun kafas: elastisite
terimi ile karisir. Elastisite bir yapinin deformasyona direng gosterme kabiliyeti ile
iligkilidir. Lastik bir bant siklikla elastik bir bant olarak nitelendirilir; elastik bir
yapt gerilip birakildiginda orijinal uzunluguna geri déner. Bu nedenle, elastisite
orijinal seklin korundugu bir &zelliktir.

Diger taraftan sisirilebilirlik (distensibility) bir seklin degistirilebilme kolayli-
gidir. Elastik yapilar distensibl degildir ve distensibl bir yapinin da elastik ¢zelli-
gi yoktur. Akcigerde, distensibilite, distansiyon basmandaki degisikliklerin akci-
ger voliimiinii degistirme kolaylig: ile iliskilidir. Kiigiik distansiyon basimnglarmimn
biiytik voliim degisikligi yarattig1 akciger yiiksek distensibl (veya yiiksek komp-
liyant) akcigerdir. Kiigiik voltim degisiklikleri igin yiiksek distansiyon basinglar1
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Ceviren: Dr. Eren Tagtan

Kanser hastalarinda sik karsilasilan bir problem olan malniitrisyona, basboyun
kanseri olan hastalarin %20’sinden fazlasinda rastlanur. Ideal kilonun %10"undan
fazlasin kas kiitlesinde azalmayla birlikte kaybedilmesi olarak tanimlanabilen
malniitrisyon, multifaktoriyel orijinlidir. Kanser hastalarindaki malniitrisyon pa-
togenezinde {i¢ ana mekanizma igerisinde azalmis diyet alimi, istahsizlik ve kan-
ser kaynakli kaseksi yer alir.

Malniitrisyon, postoperatif sepsis ve yara enfeksiyonu hizinda artis1 da kapsa-
yan, perioperatif morbidite artigiyla iligkilidir. Ozellikle agir malniitrisyonlu has-
talarda preoperatif niitrisyon replasmani, perioperatif niitriisyon destegi; operatif
morbidite, mortalite ve toplam saglik harcamalarinin diistiriilmesi ile iliskili go-
ziikmektedir. Bag-boyun kanserli hastalara yaklasimda niitrisyonel degerlendir-
menin rutinin bir parcas1 olmasi ¢ok énemlidir.

MALNUTRISYON

Hikaye

Niitrisyonel degerlendirme iyi bir hikaye ve fizik muayene ile birlikte cesitli an-
tropometrik ve laboratuvar testlerini gerektirir. Tek bir test veya 6l¢tim ile mal-
niitrisyon tanis1 konulamayacagindan, klinisyen hastanin niitrisyonel durumu-
nun degerlendirilmesinde bir¢ok faktorii gozoniinde bulundurmalidir.

1. Kilo kayb1 >%12-20 ideal viicut agirhig:.
2. Alkol suistimali.
3. lleri evre (evre II-IV) bas boyun kanserleri (6zellikle oral kavite ve orofarinks).

Fizik Muayene

1. Subkutan yag/kas kaybi.
2. Celioz, stomatit ve kuru soyulan deri (degisik vitamin eksiklikleri).

Antropometri

1. Viicut yagi cilt kalinhig: Sl¢timleri.

2. Viicut kiitle indeksi (Body mass index-BMI) = agirlik (kg)/boy (cm) x 100 ile
viicut kiitlesi (lean body mass) ve total viicut yagi hesaplanir/tahmin edilir.

3. Kol gevresi 6lgtimii iskelet kasi kiitlesinin tahmininde kullanilabilir.

Laboratuvar Ol¢iimleri

1. Albumin ve transferin gibi viseral proteinler ol¢iiliir. Albumin seviyesinin 3.0
gr/dL’den az olmasi perioperatif morbidite ile iliskilidir. Daha kisa yarilanma
omrii (7 giin) olan akut-faz proteini transferrin ise kisa dénemde niitrisyonel
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durum degisiklerini daha iyi yansitir. Transferinin 150 mg/dL’den az olmas1
kotii prognoza isarettir. Diger bir laboratuvar parametresi olan serum preal-
bumin (yarilanma 6mrii 3-5 giin) niitrisyonel durumun ve niitrisyonel deste-
ge verilen cevabin degerlendirilmesinde kullanilir.

2. Transferin, direkt olarak serumdan veya transferin kullanan total demir bag-
lama kapasitesi (TIBC)'nden hesaplanabilir = (0.68 x TIBC) + 21.

3. Immiinolojik fonksiyon niitriisyonel durumla yakindan iligkilidir. Malniitris-
yon, hiicresel ve humoral immtinitede azalma ile iliskilidir. Septik komplikas-
yon anerjik hastalarin tigte birinde gelisebilecekken, buna karsin immdin siste-
mi normal olan (immunkompetan) hastalarda bu oran %5tir. Hiicresel immii-
nite intradermal antijen uygulanarak ¢lgtilebilir (kabakulak, Kandida, ptirfied
protein derivative [PPD], tetanus, vs.).

4. Total Lenfosit sayisinin 1700/uL’den az olmasinin yara enfeksiyonu riskinin
bes kat artmas ile iliskili oldugu gosterilmistir. Total lenfosit sayis1 (TLC) hu-
moral immunitenin kabaca bir gostergesidir.

Malniitrisyonu tek bir parametre 6lgemeyeceginden, bircok faktorii birlestiren
Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI) ad1 verilen bir formiil gelistirilmistir.

PNI = 158 - 16.6 (albumin) - 0.78 (triseps cilt kalinlig1) - 0.20 (transferrin)
- 5.8 (gecikmis hipersensitivite)

Cerrahi travma calismalarinda, PNI, komplikasyonlarm ve morbiditenin gos-
tergesidir. Buzby ve arkadaslari, PNI <%40 olan gastrointestinal cerrahi gegiren
hastalarda komplikasyon hizinin %8 ve mortalitenin %3 oldugunu gostermisler-
dir. PNI %40’dan biiyiik olanlarda ise, komplikasyon hiz1 %40’a, mortalite %22"ye
cikmugtir. Bag boyun kanserli hastalarda, Hoodey ve arkadaglart PNI'nin %20’den
biiyiik olmasinin postoperatif komplikasyon riskinin artmasiyla iliskili oldugunu
gostermislerdir.

NUTRISYONEL GEREKSINIMLER

Malniitrisyon tanusi dogrulandiktan sonra kilinisyen hastanin besin ve kalori ihti-
yaglarini kesin olarak tanimlamalidir. Kisisel varyasyonlar olsa da ortalama hasta
25-45 kcal/kg/giin harcar. Yas, cinsiyet, agirlik, boy, aktivite ve yaralanma fakto-
riinii ieren Harrison-Benedickt formdilii hastanin ihtiyaglarin1 daha kesin olarak
belirleyebilir. Kalorik ihtiyaclar tanimlandiktan sonra, bircok degisken g6z oniin-
de bulundurulmalidur.

1. Ortalama yetiskinin ihtiyaci 30-35 kcal/kg/giin’diir. Kompleks vakalarda nit-
rojen dengesinin degerlendirilmesi, kalori ve protein durumunun belirlenme-
si igin, gereklidir.

2. 1 gr nitrojene karsilik 125-150 kcal’dir. (6rnegin, 6.25 gr proteine 125-150 kcal).

Protein-kalori malniitrisyonunu 6nlemek ve protein depolarinin restorasyonu

i¢in kalori-nitrojen orani énemlidir.

Vitaminler, mineraller ve mikronutrientlerin spesifik ihtiyaglari

4. Kilo takibi laboratuvar parametreleri ve nitrojen dengesinin degerlendirilme-
si igin 24 saatlik idrar takibi

@

NUTRiISYONEL DESTEK TEKNiKLERi

Malniitrisyonlu tiim hastalar eksiklerinin replasmamna ihtiya¢ duyarlar. Replas-
man, yiiksek-kalori yiiksek-protein igeriginin oral yolla verilmesi kadar basit ve-
ya santral venéz yolla total parenteral niitrisyon seklinde sofistike olabilir. Ileri
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evre bag boyun kanserli hastalarin bir¢ogu perioperatif niitrisyonel destege ihti-
yag duyarlar ve bu hastalardan birgogunun normal fonksiyon goren gastrointes-
tinal yolu oldugundan enteral yolla beslenebilirler.

Enteral Besleme

Fiziksel ve kimyasal bilesimi degiskenlik gosteren ok cesitli enteral besleme for-
miilleri mevcuttur. Renal yetmezlik, hepatik yetmezlik, pulmoner yetmezlik veya
travma gibi hastanin medikal durumuna gore bir formdil segilebilir. Elemental di-
yette atik yoktur, aminoasid veya hydrolysate formda protein igerir. Esansiyel yag
asitleri ve oligosakkarid formunda karbonhidrat disinda, yag icermeyen bir diyet-
tir. Elemental diyet 6zellikle, diisiik outputlu fistiil nedeniyle veya kisa barsak
sendromu sebebiyle gastrointestinal sistemde atik bulunmasina tolere edemeyen
hastalarda uygulama alanina sahiptir.

Beslenme yolu nazogastrik, acik teknik veya perkutan endoskopik gastrosto-
mi, jejunostomi olabilir. Her teknigin kendine has endikasyonlari, avantaj ve de-
zavantajlar1 vardir.

¢ Nazogasrik besleme

Avantajlar1

1. Kisa siireli kullanim (<2-4 hafta)

2. Yerlestirme kolaylig:

3. Yeni silikon kateterler (8 F) iyi tolere edilir

Dezavantajlar:

1. Belirgin doku reaksiyonu (burun, nasofarinks vb.)
2. Aspirasyon riski olan 6zefagial reflii

3. Ozefajit

4. Sik tiip replasmani gerektiren tiip tikanmasi

e Gastrostomi ile besleme

Avantajlar1

1. Uzun donemde iyi tolere edilir.

2. Acik teknik veya PEG (Perkutan Endoskopik Gastrostomi) i¢in opsiyon ta-
nir.

3. PEG lokal anestezi/outpatient cerrahi opsiyonu vardir

4. Acik gastrostomi daha genis tiip kullanimina imkan verir
5. Normal yutma, havayolu veya sesi etkilemez

6. Daha estetik goriiniir

Dezavantajlar1

1. Cerrahi yaklasim gerektirir
2. Yara komplikasyonlar1

® Jejunostomi Endikasyonlari
1. Gastrik pull-up ile birlikte total laringofaringotzefajektomi
2. Jejunal free-flap transferi ile rekonstriksiyon
3. Altta yatan agir gastrik hastalik

PARENTERAL NUTRiISYON

Parenteral niitrisyon kilinisyene, alimenter sisteme bagli olmayan, goreceli olarak
hizli bir niitrisyonel replasman teknigi saglar. Periferal bir ven araciligiyla verilen



Kulak-Burun-Bogaz
Bas ve Boyun
Cerrahisi'nde
Antimikrobial Tedavi

Ceviren: Dr. Halit Akmansu

Birlesik Devletler’de, cogu kulaklar, burun, bogaz, bas ve boyundaki enfeksiyon-
larin tedavisi icin olmak tizere, yilda 7 milyar $’dan fazla antibiyotikler icin har-
canmaktadir. Bu nedenle, kulak-burun-bogaz uzmani-bas ve boyun cerrahinin bu
ilaglar hakkindaki bilgisi 6zellikle giincel olmalidir.

Bu boliim baglica endikasyonlar: ve kullamimlarindaki sakincalar ile birlikte,
bu uzmanlik alaninda en yaygin olarak kullanilan ilaglar1 siniflayarak listelemek-
tedir. Daha ayrintili bilgi igin, okuyucunun daha kapsamli yayinlara bagvurmasi
onerilir.

BAS/BOYUN ENFEKSIYONLARINDA KULLANILAN ANTIMIKROBIYAL AJANLAR

Penisilinler (Beta-Laktam Antibiyotikler)
Penisiline-bagli dokiintiiler yaygin olarak goriiliirler, sonraki kullanimlarinin
%50’sinde niiks ederler ve anafilaksi ile iliskileri yoktur. Anafilaksinin gercek
alerjik reaksionlar1 olan tirtiker, anjioodem ve bronkospazm hayati tehdit edici
olabilir. Onceden dokiintii olusmus hastalarda meydana gelmesi mutlak degildir
ve ileride penisilin kullanimina kargi dmiirboyu bir kontrendikasyon olusturur.
Oliimciilliigii ok muhtemelen parenteral kullanimdan kaynaklanir.

Penisilin G veya V
e Asagidakilere karsi etkilidir:
e Streptococcus pneumoniae’lerin bir kismi
e Streptococcus pyogenes (A Grubu beta-hemolitik [AGBH]) ile B, C ve G Gru-
bu strep.
e Birgok (hepsi degil) oral anaeroblar
e Sakincalar:
¢ Gastrik asit tarafindan pargalanmasi
e Dokiintiiler (%5)
¢ Anafilaksi/anjioodem (1/10,000)
® Beta-laktamazlar (Haemophilus, Staphylococcus, vb.’nin tirettigi) tarafindan
inaktive olmalar:
e Birgok S. pneumoniae susunda: Goreceli direng
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Antistafilokokkal (Penisilinaza-Direncli) Penisilinler:
Metisilin, Oksasilin, Dikloksasilin, Nafsilin
e Asagidakilere kars etkilidir:
e Staphylococcus aureus (metisiline direngli S. aureus: “MRSA” suslar1 disinda)
e Sakincalar:
* MRSA suslar1 yaygmdir
e Tim penisilinlerde oldugu gibi (yukarida bahsedildigi gibi) allerjik reaksi-
yonlar

Aminopenisilinler: Ampisilin, Amoksisilin
* Asagidakilere kars etkilidir:
Birgok Haemophilus influenzae
Escherichia coli ve Proteus tiirleri
Streptococcus pyogenes (AGBH) ile B, C ve G Grubu strep’lar
Streptococcus pneumoniae (penisiline-duyarh ve orta derecede-direngli suslar)
Birgok anaeroblar
e Sakincalar:
e S.aureus direnci
Haemophilus direnci (>%30)
Moraxella catarrhalis direnci (>%90)
S. pneumoniae direnci (yliksek oranda direngli suslar
(Yukarida belirtildigi gibi) allerjik reaksionlar

Augmente Aminopenisilinler (Beta-Laktamaz inhibitérleri ile Birlesimleri):
Amoksisilin/Klavulanat (Augmentin Oral), Ampisilin/Sulbaktam (Unasyn IV)
e Asagidakilere kars: etkilidir:

* H. influenzae

e M. catarrhalis

e S. aureus (MRSA harig)

e S. pyogenes (AGBH) art1 B, C ve G Grubu strep’lar

e S. pneumoniae (penisiline-duyarl ve orta derecede-direncli suslar)

* Anaeroblarmn ¢ogu
e Sakincalar:

¢ Bulanty, ishal (ag1z yolu ile uygulama)

* Maya mantari tiremesi

e Allerjik reaksionlar (yukarida belirtildigi gibi)

Antipseudomonas Penisilinler: Tikarsilin (Ticar), Mezlosilin (Mezlin),
Piperasilin (Pipracil)
e Asagidakilere kars: etkilidir: Pseudomonas aeruginosa’mn ¢ogu, vs.
e Pseudomonas direncini kirmak igin gentamisin ekleyin
e Sakincalar:
® Sadece parenteral (IV) kullanilmas1
e Staph. ve anaerob direngleri
e Allerjik reaksionlar (yukarida belirtildigi gibi)

Beta-Laktamaz Inhibitérleri ile Birlikte Antipseudomonas Penisilinler:
Tikarsilin/Klavulanat (Timentin 1V), Piperasilin/Tazobaktam (Zosin 1V)
¢ Asagidakilere kars:1 etkilidir: Pseudomonas, cogu anaeroblar, Staph. (MRSA di-
sinda), vs.
® Pseudomonas direncini engellemek igin gentamisin ekleyin
e Sakincalar:
e Allerjik reaksiyonlar (yukarida belirtildigi gibi)



Farmakoloji ve
Terapotikler

Ceviren: Dr. Ali Ozdek

HISTAMIN

Histamin mast hiicreleri ve bazofillerde depolanan endojen bir amindir. Antijen-
antikor reaksiyonlar1 sonucunda ya da degisik kimyasallara maruziyet sonucun-
da olusan histamin salinimi tiim viicutta degisik derecelerde farkli farmakolojik
etkilere neden olur. Bu etkiler hafif bir iritasyon ve kasinmadan, anafilaksi ve 6lii-
me kadar degisebilir. Histamin ayn1 zamanda santral sinir sistemi (SSS)'nde no-
rotransmitter etkiye de sahip gibi goriinmektedir. Histamin hedef dokudaki spe-
sifik hiicre reseptorleri ile (H1, H2, H3 alt gruplar) iliskiye girer. Hedef dokuda-
ki etkileri hiicrelerin fonksiyonlarina ve H1:H2 resepttr oranina baghdir.

ANTIHISTAMINLER

Antihistaminler hticrelerdeki histamin reseptorlerine baglanarak kompetetif anta-
gonist etki gosterirler. Histamin salimmim engellemez ve histamin degredasyonu
yapmazlar. Glintimiizde histaminin 3 ayr1 reseptor diizeyinde etki ettigi bilinmek-
tedir. Bronsiyal ve intestinal diiz kas kontraksiyonu ve artmus kapiller gecirgenlik
H1 reseptorleri araciligiyla olur. H1 reseptér blokérii ajanlar bu etkiyi antagonize
ederler (konvansiyonel antihistaminler). Histaminin gastrik sekresyon ve kardiak
akselerasyon iizerine etkisi H2 reseptorleri vasitasiyla olur. H2 reseptérlerin stimi-
lasyonu famotidin, ranitidin, simetidin ve nizatidin gibi ajanlarla antagonize edilir.
Son yillarda tanimlanan H3 reseptorleri ise bir¢ok organda feedback inhibitor etki-
ye sahiptir. H3 reseptor agonistleri ve antagonistleri giintimiizde sadece aragtirma
amagh kullanilmakta ve klinik kullanimi bulunmamaktadur.

Tiim mevcut H1 reseptor antagonistleri histaminin H1 reseptorleri ile etkiles-
mesini reversible (geri doniisiimlii) ve kompetetif sekilde inhibe ederler. Birinci
kusak H1 antagonistleri SSS fonksiyonlarini hem stimiile hem de deprese edebi-
lir. SSS depresyonu (uyusukluk, gérmede bozulma, diplopi, yorgunluk, uyku ha-
li gibi) oldukga yaygin bir yan etkidir. Etanolaminler zellikle SSS depresyonu
yapmaya meyillidir. Bunlarin sedatif etkileri barbittiratlar ve alkol gibi diger SSS
depresanlarmin etkileri ile sinerjistiktir. Baz1 antihistaminler (difenhidramin, piri-
lamin, doksiamin) uyku diizenleyicisi olarak da satilmaktadir. SSS stimiilasyonu
bulgulari; huzursuzluk, sinirlilik, 6fori, tremor, uykusuzluk, fokal nébetler (daha
onceden serebral lezyonu olanlarda) terapotik dozlarda ve toksik dozlarda gorii-
lebilir. Fenindamin (Nolahist) ise terapotik dozlarda bile SSS'ni stimtile eder. Son
yillarda gelistirilen 2. kusak H1 reseptor antagonistleri kan-beyin bariyerini gec-
medikleri i¢in SSS yan etkileri géstermezler. Bu grupta yer alan bazi ilaglar sun-
lardir: terfenadin, astemizol, loratidin, setirizin, feksofenadin. Astemizoliin seda-
tif etkisinin olmamasi yaninda alkolle de sinerjistik etkilesim gostermez.
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Azelastin (Astelin) topikal nazal sprey olarak da gelistirilmis ilk antihistamin-
dir. Bu ilaglarin hem mevsimsel alerjik rinitte hem de nonallerjik vazomotor rinit-
te etkinligi kanitlanmistir.

Bazi H1 resepttr antagonistleri ara¢ tutmasi hastaligim baskilayabilirler ancak
baslamus bir atak sirasinda etkinlikleri daha azdir. Dimenhidrinat, difenhidramin,
prometazin ve piperazin tiirevleri ara¢ tutmasinda etkin olan ilaglardir, ancak etkin-
likleri antikolinerjik bir ajan olan skopalamine gore daha azdir. Tiim | kusak antihis-
taminler atropin benzere etkiye sahiptir. Bu nedenle ag1z kurulugu, idrara ¢ikmada
problem ve impotans goriilebilir. Bunlarin yan sira gérmede azalma, diplopi, 6fori,
kan basincinda artis, anoreksi, konstipasyon ya da diare ve epigastrik rahatsizhik da
gortilebilir. Difenhidramin gibi giiclii antikolinerjik etkiye sahip antihistaminler tiik-
riik ve bronsiyal salgilar1 kurutabilir ve boylece astimli hastalarda sikint1 yaratabilir.
Daha yeni olan 2. kusak antihistaminler (loratadin ve feksofenadin) daha az antiko-
linerjik aktiviteye sahiptir. Baz1 H1 reseptor antagonistleri -difenhidramin, prometa-
zin ve pirilamin gibi- yiiksek dozlarda lokal anestetik etkiye sahiptirler (Tablo 40-1).

Hl-antihistamin tedavisi alerjik rinit, tirtiker, baz1 astim formlarinda (alerjik
orijinli), ara¢ tutmasi ve bocek 1sirmalarinda kullanilir. Antihistaminlerin bazi
hastaliklarda tek bagina kullanilmasinin etkisi ya ¢ok az ya da hig yoktur. Bu has-
taliklarin arasinda astimin birgok ¢esidi, anafilaktik aciller, cilt, g6z ve burunun
enflamatuar hastaliklar: ve soguk algmligi mevcuttur. Bunun yani sira monoamin
oksidaz (MAO) inhibitorleri ile alinmalarida kontraendikedir.

H1 antagonistleri karacigerde metabolize olurlar. Birgogunun etki siiresi 4 saat
civarindadir. Yash hastalarda metabolizma yavaslamis olabileceginden etki stiresi-
de uzayabilir. Antihistaminlerin asir1 doz aliminda ortaya ¢ikan bulgular atropin
zehirlenmesine benzer etkiler seklindedir ve SS5'nin asir1 uyarilmasi ve konviilsi-
yon seklinde gelisir. Bu durumda tedavi destekleyici tedavi seklindedir. Terfena-
din ve astemizoliin yiiksek doz alinmasi sonucu ya da hepatik metabolizmanin bo-
zulmasi sonucunda Q-T araliginin uzamas, torsades de pointes (polimorfik ventri-
kiiler tasikardi) ve ani 6liim gortilebilir. Bu etkiler karaciger hastalig1 olanlarda, be-
lirli kardiovaskiiler hastaliklarda, birlikte alinan makrolid antibiyotikler (Eritromi-
sin) ya da ketakonazol (Nizoral) ile etkilesim sonucunda goriilebilir. Bu nedenle bu
iki ajan (terfenadin ve astemizol) glintimiizde kullanimdan kalkmustir.

H2 antagonistleri histamin, gastrin, asetilkolin ve yiyeceklerin sebep oldugu
gastrik sekresyonlar1 inhibe ederler. H2 antihistaminlerin yagda ¢oziintirltigi da-
ha az oldugundan H1 antagonistlerinde goriilen sedatif, anestetik ve antikoliner-
jik etkilere sahip degildirler. Fakat H2 reseptorlerinin beyinde de olmasi nedeniy-
le ajitasyon, konfiizyon ve depresyon gibi santral etkilerde goriilebilir (famotidin-
de simetidin ve ranitidine gére daha azdir). Simetidin ve ranitidin renal tubiiller-
den salman ilaglarin renal klerensini inhibe edebilir ve simetidin sitokrom P-450
sistemini inhibe edebilir.

TABLO 40-1. KLASIK ANTiHISTAMINLERIN YAPISAL GRUPLARININ ETKILERi

Antihistaminik Sedatif  Antikolinerjik Antiemetik Gl Yan  Etki

Sinif Aktivite Etki Aktivite Etki Etki Siiresi

Amino alkil eterler  +/++ e+ +++ + 4-6 saat
(etanolaminler)

Etilendiaminler +++ +++ —_— — 4+ 4-6 saat

Alkilaminler +H/ e+ +/++ ++ —_ + 4-25 saat

(propilaminler)
Fenotiazinler ++++ +++ +++ +t — 4-24 saat
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H2 antagonistlerinin endike oldugu durumlar sunlardir: hipersekretuar hasta-
Iiklar (Zollinger Ellison Send), pankreas yetmezligi, aktif duodenal tilser, benign
gastrik tlser (kisa donem tedavi), duodenal {ilserlerin niiksiinii 6nlemek icin
(uzun dénem tedavi), hastanede yatan hastalarda strese bagl tilserleri 6nlemek
i¢in, nonsteroidal anti-enflamatuar ajanlarin neden oldugu gastrik hasari 6nlemek
icin ve reflii 6zefajitin tedavisi. Yan etkiler simetidinde diger H2 antagonistlerine
gore daha sik goriiliir ve sunlari igerir: sersemlik hissi, konfiizyon (yash hastalar-
da), 16kopeni, kizariklik, myalji, jinekomasti, impotans. Ciddi yan etkiler nadirdir,
ilag etkilesimleri simetidin ile sik goriliir. Ciinkii simetidin P-450 sistemini inhibe
ederek bir¢ok ilacin metabolizmasim yavaslatir. Ranitidin, famotidin ve nizatidin
karacigerdeki ilag metabolizmasinda yer alan mikrozomal enzimleri etkilemedigi
i¢in ilag etkilesimi nadirdir.

Reseptor Alt Grubu Dagiimi

H1 Diz kas, endotel, beyin

H2 Gastrik mukoza, kardiak adale, mast hiicreleri, beyin
H3 Presinaptik: beyin, myenterik pleksus, diger nronlar

H1 Antagonistleri
1. Birinci kusak (Tablo 40-2):

Hizli oral emilim

Bir iki saat icerisinde kanda yiiksek konsantrasyona ulasma

Tiim viicutta genis alana yayilim (SSS’de icerir)

Karacigerde metabolize olurlar

Etki siiresi 4-6 saattir

Sedasyon (¢ocuklarda ve bazi eriskinlerde rutin dozlarda ekzitasyon)

2. Tkinci kusak (Tablo 40-3):

Daha az yagda ¢oziiniirliik

SSS'ne penetrasyon minimal

Sedasyon ya da otonom baskilayici etkiler ¢ok az ya da yok

Uzun etki stiresi (12-24 saat)

Terfenadin, loratadin, azelastin ve astemizoliin aktif metabolitleri mevcuttur

H2 Antagonistleri

Daha az yagda ¢oztintirliik.

HI1 reseptorlerine etkileri ¢ok az ya da yok.

Uyarilmus sekresyonun (yiyecekler, kimyasallar gibi) yani sira bazal (aglik)
ve noktiirnal asit sekresyonunuda inhibe ederler.

Gastrik stvinin hem miktarini hemde H+ konsantrasyonunu azaltir.
Belirgin bir sedatif, antikolinerjik ya da lokal anestetik etkileri yoktur.
Mental konfiizyon (6zellikle yashlarda), ajitasyon ve depresyona (simeti-
dinde ranitidin ve famotidine gore daha siktir) neden olabilirler.
Ranitidin simetidinle karsilastirildiginda daha gigliidiir ve yan etki insi-
dans1 daha duisiiktiir.

LOKOTRIEN DUZENLEYICILERI

Arasidonik asit metabolizmasinin {iriinii olan 16kotrienler biyolojik olarak aktif
olan yapilardir. Fosfolipaz A2 hiicre membranindaki fosfolipid tabakasindan ara-
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Ceviren: Dr. Erding Aydin

EMBRIYOLOJi
1. Faringeal aparatus yariklar, arklar ve poslardan olusur.
2. Brankial yariklar ektodermden olusur. Birincisi hari¢ hepsi oblitere olur. Birin-
ci brankial yariktan dis kulak yolu meydana gelir.

a. Kulak zari-birinci brankial yarik ile birinci brankial posun birlesmesinden

olusur
3. Arklar mesoderm ve noral krest hiicrelerinden olusur.

a. Birinci ark—¢igneme kaslari, milohyoid, tensor veli palatini, tensor timpa-
ni, anterior digastrik, maksilla, zigoma, mandibula, malleus, inkus, sfeno-
mandibuler ligaman, V. kranyel sinir (KS)

b. Ikinci ark—ytiz mimik kaslari, digastrik arka karni, stapedius, stilohyoid,
stapes, stiloid, hyoid kemigin kii¢iik boynuzu ve tist gévdesi, VII KS

c. Ugtincii ark—stilofarengeus, hyoidin biiyiik boynuzu ve alt govdesi, IX KS

d. Dérdiincii ark—yumusak damak kaslari (tensor velipalatini harig), farinks
kaslari (stilofarengeus harig), krikofarengeus, krikotiroid, larinks kikirdak-
lar1, X KS (stiperior laringeal dal1)

e. Altinc ark—larinksin intrinsik kaslari, larinks kikirdaklari, X KS (rektirren
laringeal dali)

4. Poslar endodermin evajinasyonu sonucu olusur.

a. Birinci pog—orta kulak boslugu

b. Uciincii pos—inferior paratiroidler, timus

c. Dérdiincii pos—stiperior paratiroidler

d. Dordiincii/besinci poslarin ventral kisimlari—ultimobrankial cisimcik

5. DiGeorge sendromu—iigiincii ve dordiincii poslarin paratiroid ve timusa do-
niismemesi sonucu olusur.
6. Aortik arklar

a. Ark l—maksiller arter

b. Ark 2—dorsal ucu stapedial arteri olusturur

c. Ark 3—sag ve sol ana karotid arter ve internal karotid arterlerin proksimal
uglar1

d. Ark 4—sag subklavian ve aortik ark

e. Ark 5—dejenere olur

f.  Ark 6—sag ve sol pulmoner arterlerin proksimal kisimlar1 ve duktus arte-
riosus

7. Persistan stapedial arter internal karotid arterin petr6z parcasinin bir dalidir
8. Tiroid bezi
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a. Foregut'in tiroid divertikulumundan gelisir.

b. Foregut’a daha sonra oblitere olacak olan tiroglossal duktus ile baglanur.

c. Tirogossal duktus’un oblitere olduktan sonra kalintisi foramen cecum ola-
rak adlandirilir.

d. Ultimobrankial cisimcik kalsitonin salgilayan tiroidin parafollikiiler hiicre-
lerini olusturur.



9.

10.

11.

12.

ANATOMI
1.

2.
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Dil

a. Dilin anterioru tuberculum impardan gelisir.

b. Dilin posterioru copuladan gelisir.

c. Tiroid divertikulum (veya foramen cecum) bu iki yapinin arasinda yer alir.

“Hillocks of His”—Dbesinci gestasyonel haftada birinci ve ikinci faringeal ark-

lardan geligen alt1 adet mezenkimal tomurcuktur.

a. 1-3 (birinci ark) tragus, heliks ve krus heliksi olusturur.

b. 4-6 (ikinci ark) antiheliks, antitragus ve lobiil'ii olusturur.

Yarik dudak ve yarik damak

a. Medial ve lateral nazal prominanslar burnu olusturur.

b. Medial nazal prominans ve maksiller prominans tist dudag: olusturur (bir-
lesmenin olmamasi yarik dudak ile sonuglanir).

c. ”Palatine shelves” (damak raflar1) damag olusturur (birlesmenin olmama-
s1 yarik damak ile sonuglanir).

Nazal dermal siniis

a. Foramen cecum—Kranyumun anterior tabanindaki anterior néropor.

b. Prenazal bosluk—Nazal kemiklerin anteriorundan frontal kemik/foramen
cecum bolgesindeki potansiyel bogluk.

c. Fontikulus frontalis—nazal ve frontal kemikler arasindaki embriyolojik
aralik.

d. Dura ve burun cildi birbirine ¢ok yakin seyreder ve foramen cecumun ka-
panmasi ile birbirinden ayrilirlar. Dura ile cilt baglantisinin foramen ce-
cum ve prenazal bogluk (veya daha nadiren fontikulus frontalis) ile devam
etmesi gliom, meningosel veya ensefalosellerin yukaridan asagiya ¢ikinti
yapmasina neden olur. Dermal siniisler veya dermoidler asagidan yukari-
ya ¢ikint1 yapar.

Kafa tabarnu (bkz. Sekil 41-1’den 41-8’e kadar)
Kribriform plate—olfaktuar sinirler
Optlk kanal—optik sinir
Stiperior orbital fisstir—III, IV, V, ve VI. kafa sinirleri (KS)
Inferior orbital fisstir—V, KS
Foramen rotundum—V, KS
Foramen ovale—V; KS
Foramen spinozum—orta meningeal arter
Foramen laserum—internal karotid arter
I¢ kulak kanali—VII ve VIIL. KS
Juguler foramen—juguler ven, IX, X, XI KS
Hipoglossal kanal—XII KS
Foramen magnum—spinal kord, vertebral arterler, XI KS
Cilt
a. Epidermis (“California Girls Love String Bikinis”)
1. Stratum Corneum
Stratum Granulosum
Stratum Lucidum
Stratum Spinosum—Keratinositler
Stratum Basale—melanositler, merkel hiicreleri
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Sekil 41-1.

Sekil 41-2.

Sekil 41-3.

Sol orbita. Ok orbital fisstirli ¢ kompartmana ayiran Zinn tendonunu géstermek-
tedir, (a)'nin iginden gecen yaplilar optik sinir ve oftalmik arter, (b)’'nin iginden ge-
cen yapilar troklear sinir, supraorbital ven ve trigeminal sinirin frontal ve lakrimal
dallari, (c)'nin icinden gegen yapilar okulomotor ve abdusens sinirler ve trigeminal
sinirin (V) nasosilier dali. (d)'nin iginden gegen yapilar trigeminal sinirin (V,) zigo-
matikotemporal ve zigomatikofasyal dallari ve inferior oftalmik ven.

-7 O

Sag juguler foramen. (TB, temporal kemik; OB, oksipital kemik; a, pars nevroza;
b, pars vaskulara; c, inferior petrozal sinls; d, glossofaringeal sinir;
e, vagus siniri; f, aksesuar sinir; g, posterior meningeal arter; h, internal juguler
ven; i, Krause nodlarr)

Sfenoid kemik. (A, buylk kanat; B, kiicik kanat; C, pterigoid proges; D, nazal
kavite; a, foramen rotundum, b, pterigoid kanal; ¢, jugum. Not: Pterigoid
progesin medial ve lateral plateleri [lateral plate her iki pterigoid kasin orijinidir]
ve hamulusu [tensor palati i¢in] vardir).
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\ Cc
Sekil 41-4. Etmoid kemik, (a, perpendikiler plate;
d b, kribriform plate; c, krista galli; d, Ust
a e konka; e, orta konka; f, unsinat proges).
a
C
A B

Sekil 41-5. Sag aritenoid. (A) Onden gériinim. (B) Yandan gériinim, (a, kollikulus;
b, triangular cukur; c, arkuat krest; d, dikddrtgen gukur; e, kornikulat; f, vokal
proges)

o]

Sekil 41-6. Melanomun klinikopatolojik evrelemesi. (E, epidermis; PD, papiller dermis; RD,
retikliler dermis; SC, Subkutan doku; sirt, Ust kol, boyun posterolaterali, sacli
deri posterioru).
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ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY: BAS VE BOYUN CERRAHISI
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Sekil 41-7. Kafa tabaninin icten gérunima.

b. Dermis
1. Papiller—damarsal
2. Retikiiler—sag folikiilleri, yag ve ter bezlerini destekler
3. Orbita
a. lligkileri
1. Infratemporal fossa ile infraorbital fissiir aracilig1 ile
2. Pterigopalatin fossa ile inferior orbital fisstir araciligy ile
3. Orta kraniyel fossa ile optik kanal ve superior orbital fisstir aracilig1 ile
4. Burun ile nazolakrimal kanal aracilig: ile
b. Ust goz kapag1 anatomisi
1. Cilt
2. Orbikularis okuli
3. Orbital septum
4. Prelevator yag
a. Medial kompartman (iki ayr1 yag pedi)
b. Lateral kompartman
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