‘”ﬁ GUNES TIP
: | M KITABEVLE Ri
KAPSAMLI. PRATIK

Kulak Burun Bogaz

Hastaliklari ve Bas Boyun
Cerrahisi El Kitabi

Prof. Dr. Can KOC

[ cok SATAN
KITABIN |
EL KITABI

www.guneskitabevi.com







KAPSAMLI. PRATIK

Kulak Burun Bogaz

Hastaliklari ve Bas Boyun
Cerrahisi El Kitah

Editor
Prof. Dr. Can Kog¢

TOBB ETU Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari B&IGmU

GUNES TIP KiTABEVLERI



Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi
El Kitabi
Copyright © 2025

Bu Kitabin her tlrlG yayin hakki Giines Tip Kitabevleri Ltd. S$ti.’ne aittir.
Yazil olarak izin alinmadan ve kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya
edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢ogaltilamaz.

ISBN: 978-625-6065-47-5

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yiimaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yiimaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akell

Yayina Hazirlama: Gunes Dizgi-Grafik Tasarim Birimi

Baski: Ayrinti Basim Yayin ve Matbaacilik Hiz. San. Tic. A.S.
Saray Mahallesi 126. Cadde No: 20 Kahramankazan / Ankara
Telefon: 0312 802 00 53-54
Sertifika No: 49599

UYARI

Medikal bilgiler sirekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart glivenlik uygulamalari dik-
kate alinmali, yeni arastirmalar ve Klinik tecriibeler 1siginda tedavilerde ve ilag uygulama-
larindaki degisikliklerin gerekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda Uretici
firma tarafindan saglanan ilaca ait en son Urln bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve
kontrendikasyonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta icin en iyi tedavi seklini ve en
dogru ilaglari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin sorumlulugundadir. Yayinci
ve editérler bu yayindan dolay1 meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi
bir zarar veya hasardan sorumlu degildir.

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KiTABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KADIKOY
M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpasa Mah. [skele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No:7/2 Esentepe / Istanbul No: 4/ A Kadikoy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 « 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23




KISIM 1:

ICINDEKILER

KULAK BURUN BOGAZ HASTASINA YAKLASIM VE MUAYENE

KISIM 2:

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda Hasta-Hekim iletisimi............ 3
Dr. Serdar Ozdemir, Dr. Ciineyt Orhan Kara

Boliim 2: Kulak Burun Bogaz Hastasina Yaklagim . ....................... 9
Dr. Arzum Alpakan Giirer, Dr. Mehmet Ataman

Boliim 3: Kulak Burun Bogaz’'da Hasta Muayenesi....................... 17
Dr. Can Kog

KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISINDE ANTIBIYOTIK KULLANIMI

KISIM 3:

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisinde Antibiyotik Kullanimi . .. 31
Dr. Pinar Zarakolu, Dr. Murat Akova

KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANESTEZISi

KISIM 4:

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz Cerrahisi’nde Anestezi ..................... 39
Dr. H. Giil Baytan Yildiz

KULAK BURUN BOGAZ ACILLERI

KISIM 5:

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz Acilleri . . ........... ..., 57
Dr. Derya Girgin, Dr. Kadriye Serife Ugur

GERIATRIK KBB

KISIM 6:

Boliim 1: Geriatrik KBB . . . ... ............ . 77
Dr. Kadriye Serife Ugur

KULAK

Boliim 1: Kulak Anatomisi . . ......... ...ttt 85
Dr. Asim Aslan

Boliim 2: isitme Fizyolojisi. . . .. ............. .ot 101
Dr. Erol Belgin

Boliim 3: Temel Odyoloji . . . ...t e e 105
Dr. G. Aydan Geng, Dr. Erol Belgin

Boliim 4: isitme Kaybive Genetik . .. .................cciiiiiiin... 115
Dr. Haluk Ozkarakas, Dr. Ferhat ilen

Boliim 5: Dis Kulak Hastaliklar1 .. .............. ... ... . i, 123
Dr. Ustiin Osma



 ICINDEKILER

Boliim 6: iletim Tipi Isitme Kayiplari. .. ............. ... . .coiiia... 139
Dr. Mustafa Asim Safak

Boliim 7: Otoskleroz . . . ... ... i e 155
Dr. Sarp Sarag, Dr. Ozgiil Topal, Dr. Demir Bajin

Boliim 8: Kronik Otit ve Komplikasyonlari . ........................... 161
Dr. Suat Turgut, Dr. Ozlem Unsal

Boliim 9: Kolesteatom . . . .. ........ ... ... . . . e 175
Dr. Mustafa Cem Ozbek

Biliim 10: Kronik Otitis Media Cerrahisi ............................. 183

Dr. Tayfun Kirazl, Dr. Ragit Midilli

Boliim 11: Ani Sensirindral isitme Kaybr. .. ..............coiiiioia..
Dr. Haci Hiiseyin Dere, Dr. Siileyman Emre Karakurt, Dr. Gokge Saygi Uysal

Boliim 12: Temporal Kemik Travmalan ... ........................... 201
Dr. Kemal Gériir

Boliim 13: Labirentitler . . .. ....... . i i e e i 209
Dr. Ataman Giineri

Bdliim 14: Fasiyal Sinir Hastaliklari . .............. ... ... ... ........ 213

Dr. Oguz Basut

Boliim 15: Fasiyal SinirCerrahisi . . . .......... .. ... .. ... 223
Dr. Nazim Korkut, Dr. Alper Ozdilek

Boliim 16: Sensirindral isitme Kayiplar . ............................ 229
Dr. Rahmi Kilhg, Dr. Burak Mustafa Tas

Bdliim 17: Kafa Tabani Tiimdrleri ve Cerrahisi . ........................ 247
Dr. Yavuz Uyar, Dr. Ayga Baskadem Yilmazer

Boliim 18: Meniere Hastalign . . ............... ... .. i, 255
Dr. Siileyman Ozdemir, Dr. M. Mete Kiroglu

Bolim19: Tinnitus . . .. ... ... e 261
Dr. Emre Giirses, Dr. Gonca Sennaroglu

Boliim 20: Vestibiiler Schwannoma (Akustik Norinoma) . .. ................ 273
Dr. Asim Aslan

Boliim 21: Periferik Vertigo Nedenleri . . .. .. ...... ... ... ... .. .. ... .. 281
Dr. Evren Hizal, Dr. Erkan Tarhan, Dr. Levent Naci Ozliiogilu

Boliim 22: Vertigo’da CerrahiTedavi. ... ............................ 293
Dr. Nazim Korkut, Dr. Alper Ozdilek

Bdliim 23: Vertigonun Cerrahi Digi Tedavisi .. ......................... 299
Dr. Yezdan Firat

Biliim 24: Orta Kulaga implante Edilebilen Cihazlar . .................... 307

Ody. Dilara Bayazit, Dr. Yildirnm Ahmet Bayazit

Béliim 25: isitme Cihazlarinda Teknolojik Gelismeler . ................... 315
Dr. Eyyiip Kara, Dr. Suna Yilmaz, Dr. Ahmet Atag



ICINDEKILER « xii

Boliim 26: Koklear implantasyon . .......................iiiiia... 327
Dr. Levent Sennaroglu, Ody. Gizem Babaoglu Demiréz

Boliim 27: Dig Kulak ve Bas-Boyun Cildi Kanserleri...................... 341
Dr. Erding Aygeng, Dr. Cafer Ozdem

.

KISIM 7: BURUN VE SiNUSLER
Bdliim 1: Paranazal Siniislerin Anatomisi ve Fizyolojisi . .................. 351
Dr. Osman Kiirsat Arikan
Boliim 2: Burun Anatomisi ve Fizyolojisi . ............................ 361
Dr. Miige Ozcan
Bolim3: KokuveTat .......... ...t 367
Dr. S. Armagan incesulu
Boliim 4: Epistaksis. . . .. ... .. e 371
Dr. Cengiz Ozcan
Bdliim 5: Nonalerjik Rinitler. . . . ......... ... .. . . i 389
Dr. Orhan Gzturan
Boliim 6: Alerjik Rinit . . . ... ... .. ... . .. 405

Dr. Miige Ozcan

Boliim 7: Nazal Septum Hastaliklan ... ............................. 415
Dr. Duygu Demirbas, Dr. Senol Polat, Dr. Hasan Tanyeri

Boliim 8: Konkalarve Cerrahisi ................ ... ... .. ... ..., 427
Dr. Senol Polat, Dr. Duygu Demirbas, Dr. Hasan Tanyeri

Bdliim 9: Maksillofasiyal Travmalar . ............... ... ... .......... 439
Dr. Sinasi Yalgin, Dr. rfan Kaygusuz

Boliim 10: Rinoplasti. . . .. ... e 467
Dr. Fazil Apaydin

Boliim 11: Rinosiniizitler . . . . ... ... . . 479
Dr. Can Kog, Dr. Nuray Bayar Muluk

Boliim 12: Fungal Rinosiniizitler. . . ... ....... ... ... . 489
Dr. Ustiin Osma, Dr. Hiilya Eyigér

Bolim13: Nazal Polip. ... ..... ...ttt e e 495
Dr. Can Kog

Biliim 14: Bakteriyel Rinosiniizitte Medikal Tedavi . . . ................... 507
Dr. Seyda Akbal, Dr. Serdar Ensari

Bdliim 15: Paranazal Siniislere Yonelik Konvansiyonel Cerrahi Girigsimler .. . ... 515
Dr. Osman Kiirsat Arikan, Dr. Melek Yozcu

Bdliim 16: Endoskopik Siniis Cerrahisi. ... ........... ... .. ... ........ 523

Dr. Ahmet Erdem Kilavuz, Dr. Alper Gzdilek, Dr. Gediz Murat Serin, Dr. Asim Kaytaz

Bdliim 17: Endoskopik Siniis Cerrahisinde Komplikasyonlar ve Tedavisi. . ...... 531
Dr. Rauf Yiicel Anadolu, Dr. Kadriye Serife Ugur



xiv e« ICINDEKILER

KISIM 8:

Bdliim 18: Optik Sinir ve Orbital Duvar Dekompresyonlan . ................ 514
Dr. Oguz Ogretmenodiu, Dr. Serdar Ozer

Bdliim 19: Lakrimal Sistem Hastaliklarive Tedavisi ..................... 545
Dr. Adnan Unal, Dr. Yavuz Fuat Yilmaz

Boliim 20: Horlama ve Uyku Apnesi Sendromu . ... ..................... 549
Dr. N. Tan Ergin

Bdliim 21: Burun ve Paranazal Siniis Tiimorleri. . . ... ................... 561
Dr. Abdiilkadir imre, Dr. Ercan Pinar, Dr. ismail Semih Gncel

BAS-BOYUN

Boliim 1: Boyun Anatomisi ve Enfeksiyonlan . ......................... 583
Dr. Engin Dursun, Dr. Adil Eryilmaz

Boliim 2: Tonsil-Adenoid ve Farenks Enfeksiyonlari. . . ................... 633
Dr. Ciineyt Orhan Kara

Bdliim 3: Larengofarengeal Reflii . ... ............ ... .. ... . ... . ... 641
Dr. Ferhan 0Oz, Dr. M. Giiven Giiveng

Boliim 4: Oral Mukozal Lezyonlar . . .. ... ... 645
Dr. Kiirsat Murat Ozcan, Dr. [brahim Ozcan

Boliim 5: Tiikriik Bezi Enfeksiyonlari . .. ... .......................... 653
Dr. Sibel Alicura Tokgdz, Dr. Erkan Vuralkan, Dr. Orhan Yilmaz

Boliim 6: Bas ve Boyun Kanserli Hastanin Degerlendirilmesi . .............. 667
Dr. llknur Haberal Can

Boliim 7: Boyun Kitleleri . .. ..... ... . e 675
Dr. Murat Oztiirk, Dr. Kasim Durmus

Boliim 8: Yutmave Hastaliklari. . . ............. ... ... 685
Dr. Erkan Tarhan, Dr. Haldun Oguz

Boliim 9: Tiikriik Bezi Tiimdrleri . ............. i 695
Dr. Sibel Alicura Tokgéz, Dr. Erkan Vuralkan, Dr. Orhan Yilmaz

Bdliim 10: Parafarengeal Bolge Tiimorleri . .. ......................... 705
Dr. Emre Ustiindag, Dr. Selin Unsaler Kocaman

Boliim 11: Dudak Tiimdrleri . . . ... e 715

Dr. M. Gékhan Erpek

Bdliim 12: Oral Kavite Kanserleri ... ......... ... 723
Dr. Fatma Gaylakli

Bidliim 13: Orofarenks Kanserleri ...............cciiiiiiiiinnnnnnn 749
Dr. Z. Giler Bliyiikatalay, Dr. Siiha Beton

Bidliim 14: Nazofarenks Tiimdrleri. ... ..........c i 761
Dr. Giirkan Keskin

Boliim 15: Servikal Ozefagus ve Hipofarenks Kanserleri................... 769
Dr. istemihan Akin, Dr. Sibel Alicura Tokgéz



ICINDEKILER « xv
Bdliim 16: Boyun Diseksiyonlar . . . .......... ... ... . i 777
Dr. Sefik Hosal, Dr. Nilda Stislii, Dr. Ahmet Emre Siislii
Bdliim 17: Boyun Diseksiyonu Komplikasyonlan . . . .. ................... 785
Dr. Biilent Sézeri, Dr. Ahmet Emre Slislii
Boliim 18: Bas ve Boyun Rekonstriiktif Cerrahisi........................ 799
Dr. Ender inci, Dr. Aysegiil Batioglu Karaaltin
Boliim 19: Trakeotomi. . . . ... ... . . e 821
Dr. Segil Bahar, Dr. 0. Faruk Unal
Boliim 20: Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Hastaliklarinda
Kronik Agri Sendromlart . ........ ...ttt e 825
Dr. Saziye Sahin
Boliim 21: Bas Boyun Kanserinde Radyoterapi ......................... 837
Dr. Mehmet Sen, Dr. Ebru Karakaya, Dr. Ayse Nur Demiral
Béliim 22: Bas Boyun Kanserlerinde Kemoterapi ve immunoterapi ........... 853
Dr. Yusuf Karakas, Dr. Suayib Yalgin
Boliim 23: Bas-Boyun Bdlgesinde Radyolojik Degerlendirme ............... 857
Dr. Halit Nahit Sendur, Dr. Gonca Erbag

KISIM 9: LARENKS

Bdliim 1: Larenks Anatomisi ve Fizyolojisi . . .. ........................ 889
Dr. Refik Gaylan
Bdliim 2: Larenks Enfeksiyonlari ve Enflamatuar Hastahklar . .............. 899
Dr. Atilla Tekat
Boliim 3: Larinksin Benign Lezyonlari . .. ......... ... .. ... ... ..., 903
Dr. Adin Selguk
Bdliim 4: Laringeal Mikrocerrahi. . .. ............. ... ... ... ... ... ... 907
Dr. Haldun Oguz
Boliim 5: Ses Hastaliklarinda Degerlendirme Yontemleri. ... .............. 915
Dr. Mehmet Akif Kilig, Dr. Haldun Oguz
Boliim 6: Ses Bozukluklari ve Rehabilitasyonu . ........................ 921
Dr. Songiil Aksoy, Dr. Ozgiil Akin Senkal
Boliim 7: Disfoniler. . .. ... ... e 933
Dr. Mehmet Fatih Ogﬁt, Dr. Mehmet Akif Kilig
Boliim 8: Larenks Travmasl . . . ... ... v vttt e e 943
Dr. Segil Bahar, Dr. 0. Faruk Unal
Boliim 9: Larenks Kanserleri . ................ .00 947
Dr. Levent Saydam, Dr. Mete Kaan Bozkurt, Dr. Deniz Aras
Boliim 10: Erken Glottik Kanserler. . .. ........ ... . i 951
Dr. Ali Vefa Yiicetiirk
Boliim 11: ileri Evre Glottik Kanserler ... ............couveirunnnnnnn. 965

Dr. Levent Saydam, Dr. Deniz Aras



xvi e« ICINDEKILER

KISIM 10:

Boliim 12: Supraglottik Larenks Karsinomu ve Tedavisi . .................. 969
Dr. Umit Uluéz, Dr. Cem Bilgen, Dr. Serdar Akyildiz

Bdliim 13: Larenjektomi ve Laringofarinjektomi . . ... ................... 979
Dr. Taner Yilmaz, Dr. Nilda Siisli, Dr. S. Mehmet Ceylan, Dr. Erim Pamuk

Boliim 14: Total Larenjektomi Sonrasi Trakeo-0zefageal Ses Kazandirma . . . ... 991
Dr. Mazhar Gelikoyar, Dr. Zeynep Alkan

Boliim 15: Larenks Kanserlerinde N, Boyuna Yaklagim. . ................. 1007
Dr. [smail Topgu, Dr. Aylin Giil

PEDIATRIK KULAK BURUN BOGAZ

KISIM 11:

Bdliim 1: Cocuklarda Solunum Yolu Problemleri ... .................... 1015
Dr. Segil Bahar, Dr. 0. Faruk Unal

Boliim 2: Akut Otitis Media. . . ........... .. ... ... ... .. 1023
Dr. Biilent V. Agirdir, Dr. Neslihan Yaprak

Bdliim 3: Pediatrik Rinosiniizitler . . . . ......... ... ... ... ... ... ... 1045
Dr. Alper Ozdilek, Dr. Ahmet Erdem Kilavuz, Dr. Gediz Murat Serin, Dr. Asim Kaytaz

Boliim 4: Efiizyonlu OtitisMedia . . . ............. ... .. . ... ..., 1055
Dr. Mehmet Ada, Dr. H. Murat Yener, Dr. Emine Deniz Gézen

Biliim 5: Pediatrik Adenotonsiller Hastaliklar. . . .. .................... 1065
Dr. Mehmet Ada, Dr. Erkan Kilig

Boliim 6: Pediatrik Obstriiktif Uyku Apnesi . . .. ....................... 1083
Dr. Mehmet Ada, Dr. H. Murat Yener

Boliim 7: Pediatrik Boyun Kitleleri . ........... ... ... .. ... .. ..... 1091
Dr. Ali Safak Dagli, Dr. Derya Girgin

Boliim 8: Kulak Burun Bogaz Konjenital Anomalileri . ................... 1111
Dr. Lokman Uzun

KULAK BURUN BOGAZ’DA YABANCI CiSIMLER

KISIM 12:

Boliim 1: Yabanci Cisimler. . . ........ ... ... . . . i, 1141
Dr. Mehmet Ada, Dr. M. Giiven Giiveng

KULAK BURUN BOGAZ BAS BOYUN CERRAHISINDE POSTOPERATIF BAKIM

KISIM 13:

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisinde Postoperatif Bakim. . . . . . 1151
Dr. Yilmaz Ozkul, Dr. [smail Ozdemir

SUALTI VE HAVACILIK ACISINDAN KULAK BURUN BOGAZ HEKIMLIGI

Boliim 1: Sualti ve Havacilik Agisindan Kulak Burun Bogaz Hekimligi. . . . . .. .. 1165
Dr. M. [brahim Hizalan, Dr. Faruk lldiz

AEKS. . ot et et 1181



Kulak Burun Bogaz'da Hasta

Bu béliimde Kulak Burun Bogaz muayenesi hakkin-
da genel bilgi verilmistir. Kulak Burun Bogaz mu-
ayenesinin anlamli olmas: yeterli klinik, anatomik
bilgi ve tecriibenin yanisira bransa ait 6zel aletlerin
kullanimi ile miimkiindiir. Bu aletlerin dokiimii ile
muayenenin ana hatlar1 agagida 6zetlenmistir.

Kulak Burun Bogaz hastasinin muayenesi igin
iyi bir 151k kaynag1 ve bazi 6zel aletlere ihtiyag vardur.

Rutin KBB muayenesinde olmasi gereken
aletler sunlardir: (Resim 1).

o Aln aynasi (giiniimiizde ¢ok tercih edilme-
mektedir)ya da mobil alin 15181

o Isik kaynagi (alin aynasi kullanilirsa gerekli-
dir)

o Kulak spekulumu

o Burun spekulumu

« Dil basacag1

o Indirekt laringoskopi aynast

« Posterior rinoskopi aynasi

«  Kulak ve burun forsepsleri

« 512 Hz, 1024 Hz diapozon

o Otoskop

Resim 1 « Rutin bir kulak burun bogaz muayenesi icin
olmasi gereken temel aletler.

Muayenesi

Dr. Can Kog

o Aspirator uglar

o Kiiretler

« Rijid ve fleksibl endoskoplar. Ozellikle nazal
kavite ve paranazal siniis ostiumlari, nazofa-
renks, larenks ve hipofarenks gibi mukozal
ylizeylerin patolojilerinin degerlendirilme-
sinde endoskopik muayene ¢ok onemlidir.
Resim 2'de Kulak Burun Bogaz muayenesinde
sik kullanilan rijid ve fleksibl endoskoplar go-
rilmektedir.

Hastanin Pozisyonu

Hem hasta hem doktor hareketli koltukta otur-
malidir.

Mobil Alin Isigi (Klar)

Bas gevresine gore ayarlanabilmesi, kullaniminin
kolay, pratik, sarjli ve taginabilir olmasi nedeni ile
hem poliklinik hem de acil servis ve yogun bakim
tinitesi sartlarinda hasta muayenesinde gerekli bir
enstriimandir. Resim 3de mobil alin 15181 (klar)
gorilmektedir.

BURUN MUAYENESI
3 boliimde incelenir:

1. Eksternal Muayene
Inspeksiyonda dikkat edilecek noktalar

Resim 2 « Kulak burun bogaz muayenesinde kullani-
lan rijid ve fleksibl endoskoplar.

17
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Resim 18 « Temporomandibiiler eklem muayenesi.

o Kemik iletimi hava iletiminden iyiyse, Rinne
(-), ITIKlarinda bulunur.

3. Schwabach Testi
o Hasta ile testi yapan kisinin kemik iletiminin
karsilastirilmasina dayanir.

4. Gelle Testi
Siegle spekulumu ile DKYdeki hava basmncinin
degistirilmesi ossikiiler zincirin katiligini arttirir.

Sonuclar
Normal ve SNiK olan hastalarda ses siddeti azalir-
ken stapes fiksasyonu olanlarda degisiklik olmaz.

Temporomandibiiler Eklem Muayenesi

Doktor, temporomandibiiler eklemin {izerine bi-
manuel isaret ve orta parmaklarini koyarak hasta-
ya agzini agik kapamasini soyler (Resim 18). Agri,
klik sesi, dislokasyon, subluksasyon ve takilma
olup olmadig arastirilir

KRANIYAL SINiR MUAYENESI

Kulak Burun Bogaz pratiginde her hastaya tiim
kraniyal sinirlerin muayenesi rutin olarak yapil-
maz. Gerekli durumlarda goz hastaliklar: ve né-
roloji anabilim dallarindan konsiiltasyon istenir.

Olfaktor Sinir (I)

o Nazal mukozadaki trigeminal sinir liflerinin
uyarilmasini engelleyen, irritan olmayan aro-
matik maddeler (sabun, tiitiin, kahve, nane
v.b) kullanilarak hem algilama hem de ayirt
etme test edilir.

o Hasta bir burun deligi ile koklarken digeri ka-
patilir.

Degerlendirmede Giicliikler

o Burun mukozasini tahris eden amonyak ve
kolonya gibi maddeler yaniltic1 sonug verir.

o Subjektif bir testtir.

« Ust solunum yolu enfeksiyonlar, alerji gibi
burun mukozasinin inflame oldugu durumlar
da koku almayz zorlastirir.

Optik Sinir (II)

o Gorme keskinligi:Guivenilir bir gorme keskinli-
gi muayenesi i¢in goz hastaliklar1 konsultasyonu
istenmelidir. Ancak kooperasyonu yerinde bir
hastada gozleri teker teker kapatarak basitge iyi
goriip gormedigini sormak, ileri derecede gor-
me kusurlarinda ise ne kadar uzakliktan par-
mak saydigini veya parmak hareketlerini fark
edip etmedigini, daha ileri kusurlarda 151k du-
yusunun olup olmadigin tespit edip kaydetmek
basit, fakat yararh bilgiler verir.

N. Oculomotorius, N. Trochlearis,
N. Abducens (III, 1V, VI)

o Bu g sinir goz hareketlerini sagladigindan
ti¢tine birden okiiler motor sinirler denir. Gz
kiiresinin hareketini, tist goz kapaginin kaldi-
rilmasini ve pupillerin daralmasini saglarlar.
Bu nedenle okiiler motor sinirlerin felcinde
hastalar diplopiden yakinirlar.

o Ugiincii sinir paralizisinde hasta yukar1 ve
asag1 bakamaz, i¢e bakis bozulur. Ayrica pto-
zis ve midriazis gorulir.

o Dordiincti sinir felcinde hasta goz kiiresi
adduksiyonda iken agagiya bakamaz. Hasta
ozellikle merdiven inerken cift grmeden ya-
kinur.

o VL sinir paralizinde goz kiiresi disa dogru ha-
reket edemez.

Trigeminal Sinir (V)

o Sag ve sol yliz yarisina ait duyu hastaya soru-
larak kargilastirildigr gibi trigeminal sinirin
ug dallar1 olan oftalmik, maksiller ve mandi-
biiler alanlar arasinda bir fark olup olmadig:
da sorulmalidir.

o Kornea refleksi: Muayene edilen goziin karsi
tarafina baktirilarak bir pamuk parcasi kor-
neaya degdirilir. Normal cevap her iki goziin
kapanmasidir. Goz kapagini kirpma islevini,
refleksin efferent yolunu olusturan n.Facialis
gergeklestirir.

o Motor islev: Hekim iki elini karsilikli olarak
masseter ve temporal kaslar tizerine koyarak
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meydana gelen mutasyon veya kromozom disi
(plazmid, transpozon) genetik materyalin kaza-
nilmas: sonucu da direng gelistirebilirler. Direng
gelisiminde enzim tiretimi (beta laktam, aminog-
likozid, kloramfenikole karsi direng), baglanma
noktalarinin modifikasyonu (penisilin, kinolon,
makrolid, tetrasiklinlere kars: direng), membran
gegirgenliginin bozulmasi (beta-laktam, peni-
silin, kinolonlara karsi direng) ve pompa meka-
nizmasi (kinolon, tetrasiklin, makrolidlere karst
direng) gibi gesitli mekanizmalar gogunlukla bi-
rarada rol oynamaktadir.

Antibiyotiklerin profilaktik amagh kulla-
nimindan kaginmak o6nem tasir. Mikrobiyota
elemani bakterilerin korunmasi ve as1 program-
larinin yayginlik kazanmasi da direncin 6nlenme-
sinde 6nemli hususlardir.

Komplike olmamig viral tst solunum yolu
enfeksiyonlarinin tedavisinde antibiyotik kullani-
munin yeri yoktur. Tedavi semptomatik olmalidir.

Tedavi

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 antibiyotik te-
davisinin en sik kullanildig1 hastaliklar arasinda
yer alir. Uygun tedavinin yapilabilmesi igin ana-
tomik tanimlamanin yani sira viral ve bakteriyel
enfeksiyon ayiriminin mutlaka yapilmasi gerekir.
Anamnez, fizik muayene bulgular: ve laboratuvar
yontemleri ayiric tanida yardimer olabilir.

Viral st solunum yolu enfeksiyonlar: siklik-
la kendi kendine ve birkag giin iginde iyilesir. Bu

hastalarda antibiyotik kullanimi hastalik siiresini
kisaltmaz, bakteriyel pndmoniyi engellemez. Ge-
reksiz antibiyotik kullanimi florada direngli bak-
terilerin kolonizasyonuna neden olabilir.

S. pyogenese bagh akut tonsillofarenjit teda-
visinde penisilin ilk segenektir. ideal tedavi ben-
zatin penisilin G'nin 27 kgin tizerindeki kisilere
1.200.000 U, 27 kg'in altindaki kigilere 600.000
U tek doz im verilmesi ile saglanir. Oral tedavi
planlanan kisilerde penisilinin giinde 2-3 dozda
verilmesi 6nerilmektedir. Tedavi siiresi 10 giin-
diir. Penisilin alerjisi olan kisilerde oral 1. kusak
sefalosporinler veya makrolidler kullanilabilir.
Azitromisinde 5 giinliik tedavi ile klinik basa-
r1 gosterilmistir. Kinolon tiirevi antibiyotikler,
aminoglikozidler, siilfonamidler, TMP-SMX,
kloramfenikol ve tetrasiklinler streptokokkal ton-
sillofarenjit tedavisinde kullanilmamalidir. Tasi-
yicilarda romatizmal ates gelisme ve bulastiricilik
riski digtiktiir, bu nedenle tedavi edilmelerine
gerek yoktur. Akut romatizmal ates gegiren ve
penisilin profilaksisi uygulanan hastalarin aile bi-
reyleri tastyicilik agisindan arastirilabilir ve bogaz
kiltirtinde S.pyogenes saptanan Kisilere tedavi
onerilebilir. Tablo 1'de streptokokla tonsillofaren-
jitin tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin doz ve
tedavi stireleri verilmisgtir.

Akut rinosiniizit ve otitis media enfeksi-
yonlarinda S. pneumoniae, M. catarrhalis ve H.
influenzae etkinligi diistiniilerek amoksisilin kla-
vulonat veya ampisilin sulbaktam ya da 2. kugak
sefalosporinler kullanilabilir. Bagka alternatif

Tablo 1 « Akut Streptokokal Tonsillofarenjitte Kullanilan Antibiyotikler

500 mg/giin

Antibiyotik Cocuk Dozu (<27 kg) Eriskin Dozu (>27 kg) | Tedavi Siiresi (giin)
Benzatin penisilin | 600.000 U, im 1,2 milyon U, im Bir kez
G
Penisilin V 3x250 mg, po 3x500 mg, po 10
(fenoksimetil
penisilin)
Amoksisilin 50 mg/kg, po, tek doz (maks. 1 g) 19, tek doz, po 10
Penisiline allerji durumunda
Sefaleksin* 10 mg/kg x 4, po 250-500 mg x 4 10
Sefadroksil* 15 mg/kg x 2, po 500 mg x 2, po 10
Klindamisin 20 mg/kg, po, ti¢ doza boliinerek, 10
maks. 1.8 g/gilin
Azitromisin 12 mg/kg, po, glinde tek doz, maks. 5

Klaritromisin 15 mg/kg, po, giinde iki doza

bollnerek, maks. 250 mg x 2

10

*Bu sefalosporinler penisiline karsi tip | asiri duyarhlik varligi halinde kullanilmamalidir.
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olgiilen gaz akiminin, yetersiz ya da olmayan eks-
pirasyon sonu 6lgiilen karbondioksit (End-Tidal
CO,) ve hipoksemi nedeniyle olusan hemodina-
mik degisiklikler olusur (19-24).

Zor maske ventilasyonunun tahmin ettirici 6zel-
likler arasinda;

o Mallampati skoru 3-4

o Azalmig mandibular protriizyon

e Sakal
o Obezite {BMI>30)
e Yas>57

o Dislerin olmamasi

o Horlama

o OSA (orta ya da ileri diizey; CPAP, BIPAP ile
tedavi ya da OSA cerrahi hikayesi), Apne/Hi-
popne indeks > 40, sayilabilir.

Zor entiibasyon tahmin kriterleri:

« Ciddi OSA hikayesi

o Obezite; 30kg/m* den biiyik BMI; 17 ing
(43,5 cm) < erkek boynu; 16 inc (40,5 cm),
kadin boynu)

o Biytk dil, genis uvula, retrognati, tonsiller
hipertrofi, yiiksek arkli yumusak damak

o Onceki zor entiibasyon deneyimi

«  Servikal boyun hastalig

o Bas ve boyuna radyasyon alma

» Konjenital malformasyon bulunmas: olarak
siralanabilir (25-35).

o Boyunda radyasyona bagl degisiklikler ve
azalmis boyun hareketliligi, kalin kisa boyun

o Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa ol-
masi (mikrognati)

o Agizagkliginin 3 cmden az olmasi

o Kesici dislerin aras1 3 cmden az olmast

o CML skalas1 3-4

o Mallampati siniflamasi 3 ve 4

Bunlar arasindan 3 tanesinin bulunmast yiik-
sek olasilikla zor ya da imkénsiz ventilasyonu ve
de zor entiibasyonu tahmin ettirici olabilir. Bun-
lara kalin boyun, azalmis boyun ekstansiyonu ve
hareketliligi, azalmis tiromental mesafe de ekle-
nebilir (20, 28, 32, 36, 37, 38, 39).

Direk laringoskopi ile zor entiibasyonun pre-
diktorlerinden olan 6nemli bir diger degerlen-
dirme, Cormack-Lehane Skalasidir. Mallampati
siniflamasi (Sekil 8) ile birlikte tanimlanmustir.

Cormack-Lehane Skalasi

Grade 1- Glottisin timiiyle gortinmesi

Grade 2- Parsiyal vokal fold/posterior komissur

Grade 3- Epiglottik ucun goriinmesi

Grade 4- Glottisin hig bir kisminin géritnmemesi
(Alinti:  Cormack RS, Lahane ].Difficult

tracheal intubation

1984;39(11):1106.)

in obstetrics. Anaesthesia

Mallampati Siniflamasi

Garadel- Tonsiller, tonsiller pililer ve uvula rahat
olarak goriiniir.

Grade 2- Uvula ve yumugak damak goriiniir
Grade 3- Uvula ve yumusak damak tabani gorii-
niir

Grade 4- Uvula dil kokii tarafindan tamamen ka-
patilmig, sert damak goriiniir.

Zor Trakeotomi Kriterlerini Siralayacak Olursak;
Kalin ve obez boyun,

Boyuna radyasyon almig olmak,

Bolgeye uzanan tiimor ya da enfeksiyon olmas:
Hava yolunun yer degistirmesi

Servikal boyun fleksiyon deformitesi,

Pediatrik hastalar (40).

Mallampati |

Sekil 8 « Alinti: Rich Hirschinger, DDS, MBA Diplomate American Board of Orofacial Pain 9615 Brighton Way, Suite
323 Beverly Hills, CA 90210.888.981.8981.

Mallampati 11

Mallampati 11l Mallampati IV
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Rinolit

Boncuk
Resim 4 - Operasyonda cikarilan yabanci cisim (bon-
cuk) ve rinolitler.

olarak degerlendirilmelidir. Kagit veya pamuk
gibi cisimler aspirator veya forsepsle ¢ikarilabilir.
Boncuk, bakliyat tanesi, silgi gibi sert ve yuvarlak
ylizeyli cisimler ¢ikarilirken bugson kiireti ile cis-
min arkasina gegilerek kavranip 6ne ¢ekilip ¢ika-
rilmalidir. Yabanci cisim ¢ikarildiktan sonra nazal
kavite tekrar degerlendirilerek kalint1 veya bagka
bir cisim olup olmadigina bakilmalidir.

3. Orofarenks ve Hipofarenkste
Yabanci Cisim

Orofarenksteki yabanci cisimler genellikle kabuk-
lu kuruyemis pargalari, balik kilgig1 veya kiigtik
kemik pargaciklarinin yutma esnasinda yumusak
damak, tonsil alt poli, vallekiila veya dil kokiine
batmasi ile bogazda agri, batma ve takilma hissi
gibi semptomlarla kendini gosterir. Tukiiriigini
yutamayan ve yemeyi reddeden kiigiik gocuklar-
da orofarenkste yabanci cisim olabilecegi akilda
tutulmalidir. Yumusak damak, tonsil yiizeyi, val-
lekiila veya dil kokiinde mukozaya penetre olmus
cisimler inspeksiyonla goriilebiliyorsa forseps
yardimui ile tutularak ¢ikarilabilir. Siddetli 6giir-
me ve kusma refleksi olanlarda agiz igine topikal

Resim 6 « Operasyonda cikarilan yabanci cisim (bon-
cuk) ve rinolitler.

anestetik spreyler kullanilarak anestezi saglamali-
dir. Orofarenksteki yuvarlak yiizeyli ve bityiik ci-
simler aspire edilerek havayolu obstriiksiyonuna
neden olabileceginden ¢ikarmak i¢in zorlayarak
manipiile edilmemelidir. Bu tiir cisimler Heim-
lich manevrast ile gikarilmalidir.

Hipofarenksteki yabanci cisimler disfaji, odi-
nofaji, okstiriik gibi bulgularla kendini gosterebi-
lir. Inspeksiyonda yabanci cisim goriilememigse
endoskopik nazofarengolarengoskopi yapilarak
tiim mukozal yiizeyler degerlendirilmelidir. Cis-
min kendisi goriilmese de mukozada yaptig
kiigiik laserasyonlarin da batma hissi ve agriya
neden olabilecegi hastaya soylenerek takibe alin-
malidir. Ozellikle posterior farengeal duvarda
sivri veya keskin uglu yabanci cisimlerin (kiirdan
pargasi, kuruyemis kabugu, kilgik gibi) neden ol-
dugu mukozal hasar sonucu retrofarengeal bolge-

Resim 5 « Paranazal siniis BT'de saptanan rinolit.



Resim 7 « 7 yasindaki ¢ocukta dismeye bagh sag
maksillozigomatik bélge cildinde ylizeyel abrazyon.

mer siiturasyonla kapatilabilirken doku kaybinin
oldugu, diizensiz kenarli ve devitalize yapilarin
bulundugu kontiizyonlarda tatminkar bir iyiles-
me olmaz; skar revizyonu gerektirir.

Yumugak doku avulsiyonlarinda kopan doku
kaybolmamis ve vitalize ise zaman gegirmeden
tam-kat olarak yerine siiture edilmelidir. Kopan
doku mevcut degil veya devitalize ise genis olma-
yan defektlerde primer kapatma denenir, defekt
genis ise yaranin epitelize olmas i¢in sekonder
iyilesmeye birakilir.

Fasiyal yaniklarda doku hasar1 yanik derecesi
ve genisligine baghdir. Sadece epidermisin etki-
lendigi birinci derece yaniklarda ciltte eritem ve
agr1 olurken skar birakmadan tam iyilesir. Tkinci
derece yaniklarda epidermis ile birlikte kismen
dermis de etkilenir. Agr1 ve eritem ¢ok daha
siddetli olup farkli olarak biil formasyonu da
ortaya ¢ikar. Spontan epitelize olabilir fakat skar
birakarak iyilesir. Dermis derinine inen, yeterli
tedavi edilmeyen veya enfekte olan ikinci derece
yaniklarda tam-kat doku hasari ortaya ¢ikabilir.
Ugiincii derece yaniklar epidermis ve dermisin
tiim kalinligy ile birlikte subkutan ve hatta kas ya
da kemik dokuya kadar inen yaniklardir. Rejene-
rasyon olamayacagindan {iglincii derece yaniklar
sekonder yara kontraksiyonu ile sonuglanir (36).

b. Maksillofasiyal Fraktiirler

Insan yiizii bes adet ¢ift ve dért adet tek kemik-
ten olugur. Bu kadar sinirl bir alanin ok sayida
kemik yap1 ve 6nemli anatomik olugum igermesi
nedeni ile MFT'da siklikla multiple kemik kirik-

Boliim 1: Kulak Burun Bogaz Acilleri « 65

lar1 ve eglik eden kafa travmasi ile sinir-damar
yaralanmalar1 ortaya ¢ikar. Kozmetik sorunlar
yaninda ondan daha hayati ve 6nemli olan-beyin
yaralanmalari, havayolu problemleri ile gérme,
konusma, yutma ve ¢ignemede kalici fonksiyonel
hasarlar birakabilir. Maksillofasiyal fraktiirler tek
bir kemikte meydana gelen izole, non-deplase,
basit fraktiirlerden Le Fort III kiriklardaki gibi
tiim fasiyal iskeleti kraniumdan ayiran kompleks
fraktiirlere kadar uzanan genis bir spektrumda
bulunabilir (37).

Maksillofasiyal travmalar ve tedavileri kitapta
detayli olarak anlatilmistir.

Maksillofasiyal Travmali Hastaya
Yaklasim

Travma hastasina yaklasimda gegerli olan temel
kurallar MFT igin de sézkonusudur; A (airway),
B (breathing), C (circulation) kurali geregince
ilk yapilmas: gereken hastada hava yolu emniyeti
ve servikal stabilizasyonunun saglanmasidir. Ust
hava yollarinda mekanik obstriiksiyona yol agabi-
lecek kan, mukus, kusmuk, yabanci cisim veya dis
fragmanlar1 varsa temizlenir, orofarenks aspire
edilir, nazal agiklik saglanir. Dilin posteriora kag-
mamasl i¢in airway yerlestirilir. Solunum sikintisi
ve multiple kiriklar1 olan hastada entiibasyon de-
nenir fakat tekrarlayan entiibasyonlar larengeal
spazma yol agabileceginden acil krikotiroidotomi
(koniotomi) veya trakeotomi i¢in hazirlikli olun-
malidir. Orta hat kiriklarinda nazotrakeal entii-
basyondan kaginilmalidur.

Maksillofasiyal ~travmalarda hipovolemik
soka neden olacak 6l¢iide abondan kanama na-
dirdir. Bu nedenle hipotansif hastalarda eslik
eden intratorasik, abdominal veya retroperitoneal
alanlarda kanama olabilecegi akilda tutulmalidir.

Bilinci agik hastalarda olabildigince hizli bir
anamnez alinarak hastanin sikayetleri sorgulanir.
Yaralanmanin mekanizmasi ve zamaninin belir-
lenmesi travmanin sekli, hasar goren yapilar ve
ciddiyeti hakkinda ipuglar1 verebilir.

Maksillofasiyal travmalar burun, paranazal
sintsler, orbita, oral kavite ve hatta kraniumu
kapsadigindan kontaminasyon oldugu kabul edi-
lerek hasta acil servise geldigi anda proflaktik an-
tibiyotik ve tetanoz proflaksisi yapilmalidur.

Tani fizik muayene ve radyolojik goriintii-
leme ile konur (38). Hastalarda yaygin fasiyal
6dem, ekimoz, yumugsak doku laserasyonlar1 ve
subkutan amfizem nedeni ile yiiz konturlar1 degi-
sebilir. Tim yiiz kemikleri palpe edilerek his kay-
by, asimetri ve ¢okme olup olmadig, krepitasyon,
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Tablo 11 - Santral ve Periferik Nistagmusta Karakteristik Ozellikler

Santral Nistagmus

Periferik Nistagmus

Tek tarafli ve diskonjuge olabilir

Daima bilateral ve konjuge

Herhangi bir yénde olabilir. Ozellikle vertikal
nistagmus santral patolojiyi isaret eder

Torsiyonel veya horizontal

Latansi yoktur

10-15 sn stiren latansi vardir

Hizl faz her zaman bakis yonundedir, degisebilir

Hizli faz bakis yonunden etkilenmez, sabittir

Okdiler fiksasyondan etkilenmez, siddeti artabilir

Okdiler fiksasyonla siddeti azalir

Surekli tekrarlanabilir. Kaybolmasi 1 dakikadan uzun
surer

Tekrarlandikca yorulur, giderek kaybolur

Santral bulgular ve norolojik defisitlerle birlikte

isitme ve vestibiiler sistem belirtileri ile birlikte

tigo siddeti ve stiresi, provoke edici faktorler yol
gostericidir. Hizli bag hareketleri veya ani bas po-
zisyon degisiklikleri, 6ksiirme-hapsirma gibi val-
salva manevralari, yiiksek sese maruziyet, stres ve
emosyonel faktorler vertigo atagini baslatabilirler.

Fizik Muayene

Bag donmesi ve denge bozuklugu sikayetleri ile
bagvuran bir hastada fizik muayenede asagidaki
algoritma izlenmelidir:

Hastanin genel goriiniimii, vital bulgulari: Kan
basinci her iki koldan, ayakta ve yatarak bakilma-
lidir.

Kulak burun bogaz ve bas-boyun muayene-
si: Gegirilmis travma veya bas-boyun cerrahisi
aragtirilir. Otoskopik muayenede kulak zarinin
goriiniimi, perforasyon veya otore varligi de-
gerlendirilir. Kulak burun bogaz muayenesinin
icerisinde vestibiiler sistem muayenesi de yer
alir. Vestibiiler sistem muayenesinde nistagmu-
sun degerlendirilmesi, vestibulookiiler ve ves-
tibulospinal testler ile rotasyonel testler vardir.
Frenzel gozliigi ile nistagmusun detayl bir de-
gerlendirilmesi yapilarak spontan, bakis (gaze),
uyarilmis veya pozisyonel nistagmusun olup
olmadig: arastirilir. Nistagmus yonil, siiresi, ka-
rakteri saptanir. Vestibulookuler refleksi deger-
lendiren diger testler olan bas itme, bas sallama,
viziiel okiler keskinlik testi, fistiil testi ve kalorik
testler yapilir. Vestibulospinal refleksi gosteren
Romberg, Unterberger ve Babinsky-Weil (yii-
rityiis) testleri yapilir. Pozisyonel testlerden Dix
Hallpike ve Yuvarlama testleri yapilir. Bu konuda
detayli bilgiler ilgili boliimlerde mevcuttur.

Norolojik muayene: Kas giicii, derin tendon ref-
leksleri bakilir. Kranial sinir muayenesi yapilarak

kafa ciflerine ait bir nérolojik defisit olup olmadi-
g1 arastirilir. Serebellar testlerde dismetri, disdia-
dokinezi, asinerji ve rebound gibi belirtilerin olup
olmadig sorgulanir.

Odyometri: Vertigo ile gelen her hastada odyo-
metrik degerlendirme yapilmalidir. Vertigoya
eslik eden igitme kayb1 ve karakteri ayirici taniya
dair ipucu verebilir.

Laboratuvar: Bag dénmesi veya dengesizlik sika-
yetleri ile bagvuran hastanin 6ykiisiinde diabet,
hiperlipidemi, kronik bobrek veya karaciger has-
taliklary, tiroid hastaliklari, anemi, alerjik veya en-
feksiy6z hastaliklar olabilir. Bu durumlarda tam
kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testle-
ri, lipid profili, anemi ve enfeksiyon parametreleri
istenebilir.

Radyolojik inceleme: Vertigo hastalarinda rad-
yolojik inceleme oykii ve klinik degerlendirme
sonrasinda gerek duyulursa istenebilir. Norolojik
bulgularin eslik ettigi, ani baglangicli bir vertigo-
da santral bir patolojinin ekarte edilebilmesi i¢in
difiizyonlu kranial MRG istenebilir. Otit veya ge-
¢irilmis kulak cerrahisi dykiisti olan veya tempo-
ral travma sonrasi vertigo sikayeti tarifleyen bir
hastada temporal kemik BT goriintiilemesi yapil-
malidir.

Tedavi

Acil servise akut vertigo atagiyla gelmis bir has-
tanin semptomlar1 ve anksiyetesini yatistirmak
i¢cin dimenhidrinat, meklizin, prometazin ve di-
azepam gibi anti-vertijindz ve anksiyolitik ajan-
lar verilebilir. Vertigonun tedavisi ise 6ykil, fizik
muayene ve klinik incelemeler sonucunda sapta-
nan nedene yonelik olarak sekillenir ve vestibii-
ler rehabilitasyon stireci ile devam eder. Periferik



Kulak Anatomisi

Kulak, kafatasinin her iki yaninda bulunan tem-
poral kemik iginde yerlesmistir. Temporal kemik
iistte parietal kemik, arkada oksipital kemik, 6nde
ise sfenoid kemik ile komsuluk gosterir. Temporal
kemik 5 ana kisimdan olusur (Resim 1, 2): skua-
moz kisim, mastoid kisim, timpanik kisim, petroz
kisim ve stiloid ¢ikinti.

L. Skuamdoz kisim Temporal kemigin tist kisminda
yerlesmis diiz, ince bir kemiktir (Resim 1). Ustte
ve arkada parietal kemikle, 6nde ise sfenoid ke-
mik ala majorii ile komsudur. Dis ve i¢ iki yiizii
bulunmaktadir. I¢ yiizde belirgin bir anatomik
yapi yoktur. Sadece bazi arter ve venlere ait oluk-
lar bulunmaktadir. Bunlar arasinda en belirgin
olani orta meningeal artere ait olan oluktur. dig
yiizde Linea temporalis inferior aracilig1 ile masto-
id kisimdan ayrilir. Skuamoz kemik {izerine tem-
poral kas yerlesmistir. Bu kas asagida linea tem-
poralis inferiorda son bulur. Klasik olarak linea
temporalis inferiorun temporal lobun durasinin
alt seviyesini gosterdigi bilinmektedir. Linea tem-
poralis inferior anteriora dogru zigomatik ¢ikintt
ile devam etmektedir (Resim 1). Bu ¢ikinti tem-

Skuamoz

Resim 1 - Sag temporal kemik. TK - Timpanik kemik,
SPr — Stiloid proses, ZPr — Zigomatik proses, TMF -
Temporomandibiiler fossa, LTl - Linea temporalis
inferior, HS — Henle spini, (*) - McEvans lcgeni (area
kribrosa)

Dr. Asim Aslan

poromandibiiler fossanin tst smirin1 yapar (Re-
sim 1). Petrotimpanik fissiir bu fossanin icinden
geger (Glasserian fissiirii). Icinden internal mak-
siller arterin timpanik dal1 geger.

II. Mastoid kisim posterolateralde yerlesmistir.
Mastoid kemigin lateral yiiziindeki en belirgin
landmark, dig kulak kanalinin (DKK) posterosii-
periorunda yerlesim gosteren suprameatal ¢ikin-
tidir (Henle spini) (Resim 1). Bu ¢ikintinin ti¢ de-
gisik varyasyonu izlenmektedir (43): Triangtiler
tip, yarimay tipi ve ¢ikintinin olmadig tip. Henle
spininin hemen posteriorunda bulunan bolge
area kribrosa adin1 alir. Area kribrosa ve Henle
spini aurikiila ve DKK’nin kikirdak yapilarinin
tutunmasini saglayan bantlarin yapistigi yerler-
dir. Bu bolge cerrahi olarak tanimlanmis olan
MCcEvan’s iiggeni denilen bolgenin igindedir (Re-
sim 1). Smurlarini linea temporalis inferior, Henle
spininden DKK’na teget gegen bir ¢izgi ve DKK
posterior duvarindan teget gecerek linea tempo-
ralis inferiora dik ¢izilen ¢izgiler olusturmaktadir.
Mastoid antrum bu bélgenin yaklasik 14-15 mm
medialinde yerlesim gostermektedir (7).

Resim 2 - Sag temporal kemik petréz parcasi poste-
rior yiiziiniin gériiniimi. lak - internal akustik kanal,
sps - stiperior petrozal sinis olugu, SS - sigmoid sinus
olugu, SAF - subarkuat fossa, EK — Endolenfatik kese
eksternal acilis deligi, AE — Arkuat eminens, KA - Koh-
lear akuaduktusun eksternal agilma deligi.
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Resim 16 « Sol temporal kemik spesmeninde internal
karotid arter (IKA) ile 6staki tipi (OT) arasi iliski. AFL
— Anterior foramen laserum, OFD - Orta fossa durasi.

Vertikal krest fundusun siiperiorda kalan bolu-
miind anteriorda fasiyal sinir kanali, posteriorda
ise stiperior vestibiiler sinir kanalina ayirir (69).
Transvers krestin ise stiperiorunda siiperior vesti-
biiler sinir, inferiorunda inferior vestibiiler sinir
bulunmaktadir. Fundus seviyesinde IAK’n infe-
rior pargast ile posterior SSK ampullas: arasinda
singular kanal bulunur (53). Iginden posterior
ampiiller sinir gegmektedir.

Fasiyal sinirin fundustaki giris deliginin ¢ap1
0.68 mm dir (45). Buradan genikiilat gangliyo-
na kadar olan pargasi labirenter par¢a adini alir
ve yaklagtk 5 mm uzunlugundadir. Subarakno-
id bosluk bu parga iginde de devam etmektedir.
Fasiyal sinirin labirenter segmenti ile kohleanin
bazal kivrimi arasinda 0.06-0.80 mm mesafe bu-
lunmaktadir (46).

[AK’m hemen lateralinde posterosiiperiorun-
da subarkuat fossa denen bir ¢ukur alan bulunur
(Resim 2). Bu alanda subarkuat kanalikulus i¢in-
den subarkuat arter geger ve siiperior SSK’in ba-

Resim 17 « Sag timpan membranin goriinim, (**) -
1sik reflesi.

caklar1 arasindan posterolaterale seyreder. Subar-
kuat kanalikulus ortalama 9 mm uzunlugunda ve
1 mm genisligindedir ve stiperior SSK’'in ampiiller
bacagina daha yakin seyretmektedir (63). Subar-
kuat arter kemik labirent, fasiyal kanal ve mastoid
mukozanin kanlanmasini saglar. Daha gok anterior
inferior serebellar arterden koken alirken bazen de
anterior inferior serebellar arterin bir dali olan in-
ternal audituar arterden kaynaklanmaktadur.

Mastoid kemik i yiiziindeki SS ¢ukuru ile TAK
arasinda vestibiiler akuaduktusun eksternal agilis
deligi bulunur (endolenfatik fossula veya ungual
fossula) (Resim 2). Vestibiiler akuaduktusun eks-
ternal agihis deligi anteriorda IAKdan, posteriorda
da SSden yaklagik 10 mm uzakta yerlesmistir (36).

Petroz kemik tabaninda JBa ait bir oluk ve
bunun hemen anteriorunda internal karotid ar-
tere (IKA) ait oluk izlenmektedir (Resim 4). IKA
temporal kemik i¢inde 6nce vertikal (9 mm), son-
ra horizontal bir seyir izler (20 mm) (Resim 16)
(5). Kanal iginde vakalarin %70’inde periarteriyal
vendz pleksus izlenir (5). Ayrica temporal kemik
icindeki seyri boyunca sempatik sinir ag1 da eslik
etmektedir. IKA'in dirseginin hemen lateralinde
Ostaki tiipiiniin kemik segmenti bulunur (Resim
17).

Petr6z parcanin bu kismu ile oksipital ke-
mik arasindaki agiklik kafatabaninda 6nemli
norovaskiiler yapilar igin bir gegis alani olup ju-

M

Resim 18 - Orta kulak kemikgiklerinin gériinima. M
— Malleus, ant.pr — Anterior proses, lat.pr — Lateral pro-
ses, mm — Manibrium mallei, | - inkus, Lent.pr - Lenti-
kiler proses, uk — Uzun kol, kk - Kisa kol, St - Stapez,
th — Taban, 6b — On bacak, ab — Arka bacak.



Resim 21 - Sag temporal kemikte orta kulagin ante-
riordan temporaomandibiiler fossadan agilan pen-
cereden goriniimi. OP — Oval pencere, siyah oklar
- Yuvar-lak pencere nisi, Pro - Promontoriyum, ST -
Sinus timpani, FR - Fasiyal reses, (*) - Eminensiya pira-
midorum, FK- Fasiyal kanal timpanik segmenti.

Timpan membran anterior ve posterior mal-
leolar ligamentler ile iistte pars flaksida ve altta
pars tensa boliimlerine ayrilir. Pars tensa normal-
de transliisendir. Bu nedenle bazen inkusun uzun
kolunun ve inkudostapedial eklemin gozlenme-
sine neden olur. Timpan membran yaklagik ola-
rak 0.1 mm kalinhgindadir (31). Manibriumdan
gecen vertikal plandaki hayali hat ile umbo sevi-
yesinde bu hatta dik yatay eksende ¢izilen hat ile
TM dort kadrana boliiniir (9). Pars tensa dis yiiz-
de skuamoz, ortada fibroz ve i¢ yiizde ise muko-
za] tabakalardan olusmustur. Ortadaki kollajenéz
lifler ¢ok¢adir ve hem radiyal hem de sirkiimfe-
ransiyel olarak dagilim gosterirler. Pars tensanin
kenarlardaki liflerinin kalinlagmas: fibr6z anulu-
su yapar. Pars flaksidada ise kollajen lifleri hem
daha az hem de seyrek dagilim gosterirler. Dola-
yis1 ile pars flaksidada pratikte fibroz tabakanin
bulunmadig1 séylenebilir. Ancak kalinlik olarak
pars flaksida daha kalindir. Ayrica pars flaksidada
fibr6z anulus bulunmaz.

Orta kulak boslugu siiperiorda ve inferiorda
timpan membrana teget gegen horizontal plan-
daki hayali iki hat ile {i¢ adet alt bosluga ayrilir:
Epitimpanum (attik), mezotimpanum ve hipo-
timpanum.

Tegmen timpani ile timpan membranin sii-
periorundan gegen hat arasinda kalan orta kulak
boslugu epitimpanum adini alir. Bu hat ile timpan
membranin inferiorundan gecen hat arasinda
kalan orta kulak bosluguna ise mezotimpanum
denir. Timpan membranin inferiorundan gegen
hattin da altinda kalan kisim da hipotimpanum
olarak bilinmektedir. Ayrica timpan membranin
anteriorundan vertikal planda teget gegen bir
hattin anteriorunda kalan orta kulak bosluguna

B6liim 1: Kulak Anatomisi « 93

da protimpanum denilmektedir. Timpan memb-
ranin posteriorundan vertikal planda teget gecen
bir hattin posteriorunda kalan orta kulak bogluk
kismu ise posterior mezotimpanum olarak adlan-
dirilmaktadir.

Orta kulak boslugunun anteroposterior boyu
15 mm, vertikal boyu 15 mm dir. Transvers plan-
da orta kulak ¢apr ise epitimpanumda 6 mm, me-
zotimpanum umbo seviyesinde 2 mm, hipotim-
panumda ise 4 mm civarindadir.

Kemikcikler (Resim 20)

Malleus ... yaklagik 23 mg agirhginda olup bas,
boyun ve ii¢ ¢ikintidan (timpan membranin ya-
pistig1 manibrium mallei, anterior ve lateral ¢ikin-
tilar) olugur. Malleus bag1 epitimpanumun biiytik
kismini isgal eder ve kompleks bir ligaman siste-
mi ile desteklenir. Ug adet asic1 ligamani bulunur:
anterior mallear ligaman malleus basini epitim-
panumun 6n duvarina baglar; lateral mallear li-
gaman malleusun boynunu Rivinius ¢entiginin
kenarina baglar; siiperior mallear ligaman malleus
basini epitimpanum tavanina baglar.

Inkus ... yaklagik 27 mg agirhginda olup bir
govde ve uzun ve kisa iki koldan meydana gelir.
Govde kismi malleus ile eklem yapar. Kisa kolu
epitimpanik resesin posterior kismina uzanir ve
burada posterior inkudal ligaman ile desteklenir.
Uzun kol posterior yonde manibrium malleiye
paralel seyrederek stapesin basi ile eklem yapar.
Eklem yaptig1 kismina lentikiiler proses denir.
Medial ve lateral inkudomallear ligamanlar inkus
govdesini malleus basina baglar.

Stapes ... yaklagik 2.5 mg agirliginda olup

viicuttaki en kii¢iik kemiktir. Vestibiiliin lateral
duvarinda bulunan oval pencere tizerine otur-
mustur. Basi, boynu, iki bacagi ve tabani bulunur.
Bas, boyun ve bacaklar tabana tutunan bir ark

Resim 22 « Sag temporal kemikte aksiyel kesit Gstten
bakis ile orta kulagin gériintim. Ts- Fasiyal sinirin tim-
panik segmenti, M.St- Stapes kasi, (*) — Fasiyal sinirin
2. dirsegi.
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Ostaki Tiipii

En iyi ses iletimi kulak zarinin en yiiksek gergin-
likte, orta kulaktaki basincinin atmosfer basin-
cina esit olmast ile gergeklesir. Orta kulakta bu
gorevi Ostaki tiipii iistlenmistir (Sekil 2). Ostaki
disfonksiyonlarinda ve ani basing degisiklikle-
rinde ses iletimi bozulur. Mesela 100 mmnr’lik su
basimnci 1000 Hzde 5 dB’lik bir isitme kaybina ne-
den olur. Basing dengesi bozukluklarinin 6zellikle
1500 Hze kadar olan algak frekanslardaki iletimi
bozdugu ileri siiriilmektedir (7).

Orta Kulak Kas Refleksleri

Orta kulak boslugunda insan viicudunun en
kiigiik kaslarindan olan M.Tensor Tympani ve
M.Stapedius yer almigtir.

Sesin i¢ kulaga transferinde T. Tympani kasi
yapistigt Malleus’n hareket ettirerek kulak zarini
gerer veya gevsetir. Boylece zarin akustik impedan-
sin1 degistirir. Bu sayede zar seslere kars1 daha du-
yarli veya duyarsiz hale gelir. Ayrica yiiksek siddet-
teki seslerde zar1 gevseterek i¢ kulaga agir1 derecede
ses basinci gitmesine engel olur. Bu kas Trigeminal
sinirin mandibuler dal tarafindan inerve edilir.

Stapese yapisan M.Stapedius, normal kulaklar-
da 70-90 dB ses siddetinde kasilarak stapes tabanini
orta kulaga dogru ¢ekerek i¢ kulag: yiiksek siddet-
teki seslerden korur. Bu kas Fasiyal sinirin stapedial
dali tarafindan innerve edilir. Baz1 aragtirmacilar, bu
kas reflekslerinin isitmede frekans segici gorevleri-
nin de oldugunu belirtmektedirler (3, 12).

KEMIK YOLU iLE iSITME

Saglam bir koklea gevresindeki kemik dokularin
titresmesi ile de uyarilabilir. Bunun igin iki yol
vardir.Bunlardan bir tanesi kafatas1 kemiklerinin
titresmesinin koklear kapsiilii titrestirmesi seklin-
dedir. Tkinci yol ise osseotimpanik yol dedigimiz
kafa kemikleri titresiminin orta kulak mekaniz-
masina yansimasidir yani kafatasi titresince, orta
kulak kemikciklerinde de titresim baglar.

Kemik yolu ile isitme sensori néral isitme meka-
nizmasimnin bir ol¢iisii olarak kullanilir. Gerek hava
yolu gerekse kemik yolu ile iletilen ses enerjisinin
kokleay1 uyaris sekli temelde aynidir. Her iki yoldan
da gelen ses enerjisinin son hareketi koklear sivilar-
da dalgalanma ve basiller membranda titresimdir.

Koklea Fizyolojisi

Stapesin tabanu ile skala vestibuliye dolaysi ile kok-
leaya iletilen ses enerjisi ilk olarak perilenfi hareke-
te gegirir. Bu sathadan sonra kokleanin iki 6nemli
gorevi baglar. Bunlardan birincisi iletimdir, yani

Reissner
membrani

Skala
¢ vestibllu

LS ,// —, \l
e 9

4 0 i) s
~ :ﬂ!‘h\\\muvf 2

Baziler
membran

Tyl
hiicreler ‘ s

Skala timpani

Sekil 3 « Koklea'nin sematik gorinimu (www.media4.
physics.indiana.edu/p105-f02/Transp.htm).

akustik enerjinin korti organindaki tity hiicrelerine
kadar taginmasidur. Ikincisi ise doniisiimdiir. Korti
organindaki tity hiicrelerinin gelen mekanik iletim
dalgasini kimyasal veya elektriksel gerilimlere do-
niistiiriip, isitme sinirine iletmesi olayidir ($ekil 3).

Kokleadaki ses dalgalarinin yayilimi gesitli te-
orilerle agiklanmaktadir:

Bekesy’ye gore, skalalardan her hangi birine
uygulanan isitsel dalgalar baziler membranda yer
degisimlerine yol agmaktadir. Bu dalgalar baziler
membranin bazal ucundan baglayarak, apekse
dogru ilerler. Bu iletim dalgasilarinin en biiyiik
ozelligi de amplitudunun gittikge artarak maksi-
muma ulagmast ve titresimlerin daha sonra séne-
rek faz degistirmesidir. Bir bagka 6nemli 6zellik
ise bu dalgalarin baziler membran {izerinde en
biiyiik titresim yaptig1 yerin her frekans i¢in be-
lirli bolgeler olusudur (6, 8, 9, 10).

Isitilebilen her frekans i¢in baziler membran
tizerinde degismeyen “En Biiyiik Titresim Noktast”
vardir. En biiylik amplitudla titresen bolge, yiiksek
frekanslarda bazal bolgede, yani oval pencereye
yakindir. Isitsel enerjinin frekans diistitkkge bazi-
ler membranin en ¢ok titresen bolgesi kokleanin
tepesine yaklasir. Baziler membran bazal bolgede
daha kat1 ve dar, apekse dogru gidildikge esnek ve
genisleyen bir yapiya sahiptir. Bu yapisal 6zelligin-
den dolay1 her frekans igin ayr1 bir maksimum tit-
resim bolgesine sahiptir (Sekil 4) En ¢ok titresen



Resim 4 « Kemik iletim vibratori.

Kemik iletim Testi
Bu testte, titresim uyaraninin kafatasina uygulan-
mas1 soz konusudur. Kafatasina uygulanan titre-
sim uyaran1 kokleaya ulasir ve ses duyulur yani
elde edilen cevap i¢ kulagin cevabidur.

Odyometre ile baglantili olan ve bir bag ban-
dinin ucuna yerlestirilmis olan kemik iletim vib-
ratori ile 6l¢tim yapilir (Resim 5). Kemik vibrator
mastoid kemik tizerine ya da alina yerlestirilir.
(Resim 6)

Kemik yolu isitme esikleri genel olarak 500Hz
- 4000Hz arasindaki frekanslarda ol¢uliir. 250
Hzdeki mekanik titresimin sesten daha kuvvetli

Semboller
Kulak Sol | Sag
Maskesiz X (0)
Hava
Maskeli O]
Maskesiz > <
Kemik
Maskeli ] [

Sekil 3 « Hava ve kemik yolu isitme esikleri icin kulla-
nilan semboller.

Boliim 3: Temel Odyoloji « 107

Resim 5 « Kemik iletim vibratoriniin yerlestirilmesi.

olmasi nedeniyle, hastanin bu uyarana cevap ver-
me riski dogmaktadir.

Kemik yolu isitme esiklerinin isaretlenmesin-
de sag kulak i¢in kirmizi renkte ‘<} sol kulak i¢in
ise mavi renkte >’ sembolleri kullanilmaktadir. Bu
renk ve semboller uluslararasi standartta olan renk
ve sembollerdir. Maskeli isitme egiklerin isaret-
lenmesinde ise sag kulak i¢in kirmizi, ‘[* sol kulak
i¢in ise mavi ‘]” sembolii kullanilmaktadir (Sekil 3).
Teorik olarak hava yolu isitme esigi ile kemik yolu
isitme esigi arasinda 5 dB’lik bir fark varsa her iki
taraf igin de maske uygulanmas: gerekmektedir.

Kemik yolu igitmenin 6l¢lilmesinde amag isit-
me kaybinin tipini belirlemektir. Kemik yolu isit-
me esikleri 20 dBden daha iyi ise ve hava yolu isit-
me esikleri ile kemik yolu isitme esikleri arasinda
5 dB’i asan farklilik varsa s6z konusu isitme kaybi
‘iletim tipi isitme kaybrdir (Sekil 4). Kemik yolu
isitme egikleri, normal olmayan hava yolu isit-
me esikleri ile ayn1 siddet seviyesinde ise mevcut
isitme kayb1 ‘sensérinéral isitme kaybrdir (Sekil
5). Hem hava yolu isitme esikleri hem de kemik
yolu isitme esikleri normal degerlerin altinda ise,
hem de hava-kemik aralig1 mevcut ise s6z konusu
isitme kayb1 ‘mikst tip isitme kaybrdir (Sekil 6).
Burada ise iletim tipi isitme kayb1 ve sensorinoral
isitme kaybina yol agan komponentlerin ortak et-
kisi gortilmektedir (2, 8,9, 11).

Tablo 1 - isitme kaybi dereceleri (Shames G H and Wiig E H (1990) Human Communication Disorders. Merill

Publishing Comp., Columbus).
Saf Ses Ortalamasi (dB)

isitme Kaybi Derecesi

0-15dB
16-40 dB
41-55 dB
56-70 dB
71-90 dB

91 dB ve Uzeri

Normal isitme

Cok hafi f derecede isitme kaybi
Hafi f derecede isitme kaybi
Orta derecede isitme kaybi

ileri derecede isitme kaybi

Cok ileri derecede isitme kaybi
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gibi kulak i¢in zararli olan ajanlara karsi da has-
sasiyet gostermektedir.

Otoakustik emisyon olgiimlerinde dis kulak
yoluna bir probe yerlestirilir. Bu probe araciligt
ile i¢ kulaga spesifik bir uyaran (klik, iki frekans
ozelligi tasiyan uyaran) gonderilir ve kokleanin
bu sese kars1 verdigi reaksiyon 6zel olarak gelis-
tirilmig bir mikrofon tarafindan kaydedilir. OAE
ol¢timlerinde dig kulak yoluna probe yerlestiril-
mesi 6l¢iimiin en 6nemli kismidir. Cevre giiriiltii-
stintin yapilan 6l¢timii etkilememesi i¢in probe’'un
ucuna siinger takilir. Probe’un alic1 ve iletici tiip-
leri kulak zarina bakmalidir.

Objektif, hizl, giivenilir, ucuz ve noninvaziv
bir yéntem olan OAE o6l¢iimleri 6zellikle yenido-
gan isitme tarama programlarinda giivenilir ve
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Kokleanin istirahat halindeyken, hi¢bir uya-
r1 verilmeksizin ortaya ¢ikardig1 enerji ‘spontan
emisyonlar’ (spontaneus otoacoustic emissions)
olarak adlandirilmaktadir. Bunun diginda akustik
uyaran verilerek elde edilen OAF’lar ise Transi-
ent Otoacoustic Emissions (TOAE) ve Distortion
Otoacoustic Emissions (DPOAE) olmak tizere iki
temel gruba ayrilmaktadur.

Spontaneus Otoacoustic Emissions (SOAE)
SOAE, akustik uyaran olmadan dig kulak yolunda
ol¢iilen, normal popiilasyonun yaklagik %50’sin-
de goriilen ve siirekli olan darband sinyaldir. Bu
emisyon tiiriiniin kaydedilmesi, kaydedilen SOAE
frekansinda koklear isitme seviyesinin normal ol-
dugunu gostermektedir. SOAE elde etmek igin
gereken temel enstriimantasyon disiik giiriiltiilii
mikrofondur. Kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla goriilmektedir. Siklikla odyogramda isitme
esiginin en iyi oldugu frekansa yakin bolgede
meydana gelmektedir.

Transient Otoacoustic Emissions (TEOAE)
I¢ kulaga gonderilen klik veya tone burst gibi
kisa akustik uyarana kars1 kokleanin olusturdugu
cevaptir. Normal dis kulak, orta kulak ve koklea
yapilarina sahip olan normal isiten kisilerde ce-
vap alinabilmektedir. 30 dB HLe kadar olan isitme
esikleri hakkinda bilgi vermektedir. Bu zelligin-
den dolay1 yenidogan isitme tarama program-
larinda, isitsel noropatili hastalarin tespitinde,
fonksiyonel isitme kayipli hastalarin ayirtedilme-
sinde, koopere olmayan hastalarin degerlendiril-
mesinde giivenilir sekilde kullanilabilmektedir.
Sekil 11 A ve Sekil 11 Bde TEOAE elde edilen ve
elde edilmeyen hasta bulgular1 gosterilmektedir.

Distortion Products Otoacoustic
Emissions (DPOAE)

Ayn1 anda iki frekans 6zelligine sahip isitsel uya-
ran kullanilarak yapilir. Dinamik araligi kulla-
nilan uyari seviyesine baglidir. Kokleadan daha
spesifik cevap alinabilmektedir. Kokleanin sade-
ce belli bolimleri test edildiginden dolay1 tiim
frekans araligini tespit etmek tizere Ol¢timler
yapilmas: gerekmektedir. DPOAE o6l¢iimiintin
yapilabilmesi i¢in probe’un, fl ve f2 uyarilarim
kokleaya iletmek tizere iki ses girisi ve dis kulak
yolundaki ses basing seviyesini 6lgmek {izere bir
mikrofondan olusmasi gerekmektedir. TEOAEa
gore isitme kaybinin daha fazla oldugu kulak-
larda yapilabilme olanagindan dolayi, kokleada
meydana gelen hasarlarin erken dénemde tespiti
mimkiindir (3, 4, 6, 7).

isitsel Beyinsapi Cevabi

(Auditory Brainstem Response)

Uyarilmig igitsel potansiyeller (evoked auditory
potentials) primer komponentlerine gore 3 temel
grupta siniflandirilmaktadirlar (Sekil 12) Bunlar;
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Sekil 11 « A-BTEOAE elde edilen ve elde edilmeyen hasta bulgulari.



Jarvell & Lange-Nielsen Sendromu

Konjenital bilateral siddetli SNIK olusturan oto-
zomal resresif gecisli bir sendromdur. Elektro-
kardiografik olarak uzamis QT aralig: tipiktir.
Tekrarlayan senkop ataklari, ¢ocukluk gaginda
nedeni bilinmeyen oliimlere neden olmaktadir.
Fatal aritmiler beta adrenerjik blokerlerle 6nlen-
meye caligilmaktadir. I¢ kulakta endolenf home-
ostazisi kismen potasyum kanallar ile ayarlanir.
Bu kanallar KVLQT1 ve KCNEI genlerince kod-
lanir. Bu kanal KVLQT1ve KCNEI genlerince
kodlanan proteinlerce olusturulur. KVLQT1de
delesyon-insersiyon mutasyonu olan iki aileden
ti¢ etkilenmis ¢ocukta ilk kez QRS kompleksin-
de tersyiiz olma ile goriilen aritmiler, ani senkop
ataklary, ileri-agir SNIK ile karakterizedir

Norrie Hastaligi

Norrie hastaliginin tanisini koymak gii¢ olabilir.
Klasik goriiniimleri 6zgiin okiiler semptomlar
(retinada pseudotumor, retinal hiperplazi, retina
i¢ katmaninin hipoplazisi veya nekrozu, kata-
rakt), progressif SNIK ve mental bozukluklardur.
Norrie geni 133 aminoasitli musinler grubundan
bir protein kodlar. Norrin proteininin koklea ve
retina vaskiilerizasyonunu diizenledigi diistiniil-
mektedir.

Pendred Sendromu

1896 yilinda Pendred tarafindan tanimlandi. Bu
otozomal resesif sendrom nontoksik guatr, ve
siddetli konjenital SNIK ile karakterizedir. Guatr
genellikle puberte dncesinde belirgindir. Etkilen-
mis olanlarin %50 kadari 6tiroid, %50’si hipotiro-
idiktir. Pendred sendromu ile kokleada Mondini
deformitesi arasinda bir baglanti vardir. Ancak bu
birlikteligin tam orani bilinmemektedir.

Stickler Sendromu

COL2A1, COL11Al veya COL11A2deki mu-
tasyonlara bagl olarak gelisen otozomal domi-
nant gegisli sendromdur. Klasik fenotip (STL1)
COL2A1(fibriller kolajen) deki mutasyona bagli
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olup progresif miyopi, vitreoretinal dejeneras-
yon, premature eklem dejenerasyonu, orta yiiz
hipoplazisi, vertebral korpus diizensizlikleri,
damak yarig1 ve degisen derecelerde SNIK tipik
goriiniimsel 6zelliklerini olusturur. COL11A1
mutasyonlar1 STL1de goriilen okiiler, odituvar ve
orofasiyal ozellikleri gosterir. Stickler sendrom-
lu hastalar ¢ogunlukla uzun ve incedir. Orta yiiz
kismi diiz, yiiksek miyopileri bulunur. Bazen da-
mak yarig1 veya Pierre Robin sekansi goriilebilir.
Eklemlerde hipermobilite ¢ocukluk ¢aginda mev-
cutken ilerleyen yaslarda artrit gelisir. Otozomal
dominant gegislidir. Hastalarda retina dekolmani,
katarakt veya ikisi birden sikca goriiliir. Progresif
SNIK olgularin %80’inde bulunur.

Treacher-Collins Sendromu

Alt goz kapaginda koloboma (iist goz kapag:
Goldenhar sendromunda etkilenir), mikrognati,
zigomatik ark hipoplazisi, makrostomi, lateral
kantusun, medial kantusun medial kantus hiza-
sindan asagida olmasi (Japon veya Cin ki goz
gériiniimii- niin tersi), SNIK karakteristik gorii-
niimiind olusturur. TCOF1 genindeki mutasyon
nedeni ile olusur

Usher Sendromu

Isitme kayb1 ve retinitis pigmentoza karakteristik
6zelligidir. Klinik bulgulara gore Usher sendromu
ti¢ degisik tipe ayrilabilir (Tablo 2). Retinitis pig-
mentoza progresif karakterlidir. Otozomal resesif
kalitimla gecis gosterir. En sik goriilen formi Tip
Idir. Stria vaskiilaris, Corti organi, spiral gang-
lyonda dejenerasyon ve atrofi histopatolojik tem-
poral kemik incelemelerinde dikkat ¢eker. Buna
bagl olarak sinirde de dejenerasyon belirlenir.
Koklear implantasyondan fayda saglamaktadirlar.

Woaardenburg Sendromu

WSnun klinik semptomlary; 1) Distophia canto-
rum (hipertelorizmden farkli olarak; interpupiller
mesafe ve lateral kantal mesafe normaldir. Her
bir goziin i¢ kantuslar: laterale displasedir). 2)

Tablo 2 - Usher Sendromu, Klinik Siniflama

Tip isitme Kaybi Vestibiiler Yanitlar Re.Pi. Baslangici
Tip | Siddetli konjenital SNiK Yok Yasamin ilk 10 yih
Tipll Egimli odyogram konjenital Normal ilk veya 2. on yilda
Tip Il Progresif SNIK Degisken Degisken
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Resim 4 « A. Auriklla hematomu (A) ve tedavi sonra-
sindaki gortinimd (B).

mite gelisimi, aspirasyon tedavisi sonrast daha
siktir (5).

Aurikiila hematomunun uygun tedavisi, koz-
metik deformiteyi ve sekonder rekonstriiksiyon
gereksinimini azaltir. Tedavideki vyetersizlikler,
pthtinin fibrozisi ve anormal bir fibréz kartilaj
olusumu ile sonuglanir. Bu aurikiilanin kalict
kalinlagmasi sonucunda karnibahar goériiniimlii
hale gelmesine neden olabilir (37) (Resim 3B).

Aurikiila Donmasi

Donma yaralanmasi, 1s1 10°C’nin altina diistigi
zaman, duysal sinir iletimin bloke olmasi ile bas-
lar. Baglangi¢ yaniti, soluklukla kendini gosteren
vazokonstritksiyondur. Intraselliller dehidratas-
yon ve hipertonisiteyle sonuglanan ekstraselliiler
sivida donma olur. Etkilenen alanda donma ¢6-
ziiliirse, damar digina ¢ikan sividan kaynaklanan
subkutan 6dem, biil olusumuna neden olur. Daha
sonra, bu alan ¢evresinde eritem gelisir. (5). Kulak
lobiilii harig tiim aurikiila siser, agrili, kirmizi, ve-
zikiillii ve sonunda da gangrendéz hale gelir.
Tedavi, 38-42°Cde nemli pamuklu sarg: bez-
leri ile donmusg alanin hizli bir gekilde yeniden

wsitilmasidir. Yiizeyel enfeksiyonlarda %0,5’lik gii-
mils nitrat soliisyonlar1 uygulanir. Genellikle pan-
suman yapilmamaktadir. Antibiotikler, 6lii doku-
larda enfeksiyonu 6nlemek i¢in kullanilabilir (4).

Hasta yaralanmadan sonra ilk 24 saat i¢inde
gelirse, kulak hizli bir sekilde sicak su ile 1sitilir.
Beyaz kabarciklar debride edilir. Ibuprofen 12
mg/kg/giin oral olarak ve 6 saatte bir IM 600 bin
U Penisilin 6dem geginceye kadar verilir. Sempa-
tektomi, hiperbarik oksijen ve diisiik molekiiler
agirhikli dekstran kullanimi tartigmalidir. Don-
mug alanin karla ovulmasi veya radyan 1s1 uygu-
lanmas1 kontrendikedir (5).

Eger aurikiilada nekroz gelisirse, herhangi bir
cerrahi girisim yapilmadan 6nce nekroz sinirla-
rinin tam olarak ortaya ¢ikmasina kadar beklen-
melidir. Nekrotik dokularin spontan ayrilmasi,
daha az doku kaybi ve erken cerrahi uygulanan-
lara gore daha iyi kozmetik sonug saglar. Bununla
birlikte, gangrendz boliimlerde enfeksiyon olmasi
durumunda erken cerrahi eksizyon gereklidir (4).

Yabanci Cisim

Kulak yabanci cisim (YC)'leri genellikle ¢ocuklar-
da yaygin bir problem olarak kabul edilir (5). Bii-
yiik ¢ocuklarda; kulak agris ve kulak irritasyonu,
kiigiik ¢ocuklarda ise kulak akintisi, kulak agrist
ve Oksiiriik ortaya ¢ikabilir. Canli bocekler, nadir
olarak DKY’ye girerek yogun irritasyon ve gii-
riiltitye neden olurlar. Kanal tamamen tikanirsa,
isitme kayb1 ve ¢inlama ile birlikte bazen agr1 or-
taya cikabilir. (20).Yabanci cisimlerin ¢ikarilma-
s1 igin gerekli aletler, aspirator, alligator forseps,
Hartmann forseps, buson kiiretleri ve hooKlardur.
Diger YC'ler forseps yardimiyla, yikama ile (canli
YC’ler DKY igine topikal anestezi soliisyonlari,
mikroskop immersion yag1 veya alkollii soliisyon-
larin doldurulmasi ile 6ldiiriildiikten sonra) veya
aspirasyon ile ¢ikarilirlar. Bitkisel YC'ler su ile te-
masdan sonra gigme egilimine sahip olduklarin-
dan dolay: kulak lavaji yapilmamalidir. DKY nin
sismesi, aletlerden veya YC irritasyonundan kay-
naklanabilir. Bu durumda postaurikiiler insizyon
yapilarak DKY arka duvar1 yoluyla YC’in ¢ikaril-
mast islemi yapilabilir (20).

ENFEKSIYOZ HASTALIKLAR
DKY Anatomi ve Fizyolojik Ozellikleri

Dis kulak yolu baz spesifik koruma 6zelliklerine
sahiptir. DKY cildinin altindaki dokulara siki ola-
rak yapigik olmasi enfeksiyon i¢in bir fizik bariyer
gibi rol oynar. Cilt dokusundan; seriimen, lizozim



Resim 6 - A. Candida ve B. Aspergillusa bagh DKY
otomikozu.

pit edilir (9, 10, 16). En yaygin mantarlar, A.niger
(%80-90), A. flavus, A.fumigatus ve Candida
albicansdir (8, 38, 41, 46).

Enfeksiyon siklikla asemptomatiktir. Fungal
eksternal otitte, primer olarak kagint1 ve kulakta
dolgunluk hissi sikayeti vardir. Kasinti, epider-
misde siyrik olusturulmasina neden olacak kadar
siddetlidir (8, 9, 10, 38).

Fizik muayenede kirmizi, bazen 6demli ve
hassas, DKY derininde beyaz, siyah gri veya kah-
verengi dokiintilii bir goriiniim vardir. Antibak-
teriyel topikal tedaviye yanit vermeyen eksternal
otit, siklikla tani i¢in bir bulgudur. Otoskopide,
enfeksiyon nedeni Candida albicans oldugun-
da beyaz (Resim 6A); A.niger oldugunda siyah;
A fumigatus oldugunda kahverengi miceller g6-
rilir (1) (Resim 6B). Tani i¢in mantarin labora-

Béliim 5: Dis Kulak Hastaliklari « 129

tuvar muayenesi ile ortaya konmasi gerekir.

Otomikozda geleneksel tedavi, DKY'deki epi-
tel ve mantar dokintiilerini mikroskop altinda
aspirasyonla temizlemektir. Asidifiye edici dam-
lalarin, 5-7 giin siireyle giinde 3-4 kez verilmesi
tedavi i¢in genellikle yeterlidir (47).

Klotrimazol, hidrokortizon, framisetin ve
gramisidin ile doyurulmus bir gaz tampon, DKY
i¢ine yerlestirilir. Bu tedavi giinliik olarak hasta-
lik diizelinceye kadar tekrarlanir (60). Mikonazol,
tolsiklat ve ketokonazol gibi antimikotikler krem,
losyon ya da likit olarak kullanilirlar (1). In vit-
ro ¢aligmalar, tiomerasol ve M-cresyl acetate’n
topikal soliisyonlarinin daha etkili oldugunu
gostermistir. Tiomerasol mayalara, mantarlara
ve enterekok haric bakterilere kars: etkilidir (38).
Tiomerasol, en az 14 giin olmak iizere uzun siire
kullanilmalidir (1).

Eger TM perfore ise, ototoksisiteyi onlemek
igin %1’lik tolnaftat soliisyonu kullanilmalidir
(38). Topikal ajanlar, genellikle 7 giin siireyle giin-
de 2 kez 3-4 damla seklinde kullanilir. Aspergillus
enfeksiyonlari, klotrimazole direngli olabilir ve
oral itrakonazol kullanimi gerekebilir (9). Topikal
tedaviye ilave olarak, ketokonazol ve flukonazol
gibi sistemik antifungallerin kullanimi gerekebilir
(38).

Enfeksiyon, asemptomatik olarak devam et-
tiginden dolay, hasta tedavi siiresinin bitiminde
yeniden degerlendirilmelidir (47). Bu kontrol-
lerde, gerekirse DKY temizlemeleri tekrarlana-
bilir. Eger enfeksiyon ortadan kalkmamigsa, bazi
bakterilere karsi antibakteriyel aktiviteye de sahip
olan %1’lik klotrimazol soliisyonu kullanilabilir.

Kronik Eksternal Otit

Kronik eksternal otit (KEO)in temel ozelligi,
aylar ya da yillar siiren diffiiz ve diisiik grade’li
enfeksiyon olmasidir. Klinik olarak kasinti, az
miktarda akint1 ve kanal lumeninde ilerleyici bir
daralma ile karakterizedir.

Enfeksiyon ve hipersensitivitenin her ikisi-
nin de 6nemli bir rol oynadig1 mikst etyolojiye
sahip bir hastalik oldugu diisiiniilmektedir. Eks-
ternal otit, siklikla anterior sulkusdan baglar.
Baslangi¢ bulgusu, bakteriyel AEO veya enfeksi-
yonun baglamasindan 6nce goriilebilen dermatit
olabilir (46). Kadinlarda (2/1) daha sik olarak
goriiliir ve olgularin %50%sinde bilateraldir. (22,
55). Yiiksek 1s1, yiiksek nem ve suya maruz kalma
gibi gevresel faktorler olaya karigabilir. Derma-
tit ve alerji hikayesi, olas1 predispozan faktorler
arasindadir (22).
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ciste karsilastig1 akustik diren¢ “impedans” olarak
adlandirilir. Kulakta sesin iletildigi hava ile dolu
ortamlarin impedans diisiik iken, koklea gibi s1v1
ile dolu ortamlarda impedans yiiksektir. Kemik-
gikler gibi kat1 bir ortam tizerindeki impedans
daha da yiiksektir. Ses enerjisinin ortam degis-
tirmesi sirasinda, dalgalarin frekans ile yakindan
ilgili olarak katilik (stiffness) ve atalet (inertia)
prensipleri rol oynarken, sistemlerin siirtiinme
katsayilari frekansa bagimli degildir (1).

Otosklerozda oldugu gibi kemikgik katili-
g1 degistiren patolojilerde daha ¢ok pes tonlu
frekanslarda igitme kayb1 gelisir. Sistemin ataleti
yapilarin kiitlesi ile ilgilidir. Kiitle artisina neden
olan timpanoskleroz gibi patolojilerde ise genel-
likle yiiksek frekanslar1 tutan isitme kayiplari
gelisir. Eger timpanoskleroz kiitle artis: ile ataleti
artirirken, fiksasyon ile katilig1 da artiriyorsa tim
frekanslar: tutan diiz (flat) odyogram sekilli bir
isitme kaybina neden olacaktir.

Aurikula 6ne bakan yaklasik 135 derecelik ke-
mer (arch) yapist ile ses enerjisini 6 dB kazangla
toplar. Anatomik 6zelligi ile arkadan gelen sesleri
de azaltma etkisi vardir. Aural konka ile 2.5-3 cm
uzunlugundaki DKY’nin rezonans frekans: 2700
Hz dolayindadir ve ses enerjisinin iletiminde yak-
lagik 15-22 dB kazang saglar. TM anulusa yakin
bolgelerinde pek hareket etmezken, manibrium
mallei ¢evresinde hilal seklinde kalan pars tensa
bolimii ile titresime katilir (2). Boylece ses ener-
jisinin bitytik boliimii manibrium mallei boyunca
degil, umbo bolgesinden malleusa aktarilir. Malle-
us-inkus kaldirag sistemi ses enerjisinin stapese ta-
sinmasinda, kemikgiklerin rezonans frekansi olan
900-1000 Hz i¢in yaklagik 2.5 dB kadar kazang
saglar. TM alani ile stapes tabani alani arasindaki
orandan kaynaklanan hidrolik sistem nedeniyle
yaklagik 25 dB kazang saglar (1). TM ile kemikgik

zincir arasindaki baglanti nedeniyle ses enerjisi
oval pencereden direkt skala vestibiiliye iletilirken,
yuvarlak pencere yoluyla skala timpaniye ulasan
ses enerjisi daha gecikmeli ve daha az siddetli olur.
Bu o6zellik faz farki olarak adlandirilir ve ses ener-
jisinin baziler membrani etkili olarak titrestirebil-
mesi igin ¢ok 6nemlidir. Sonugta dis ve orta kulak
yapilarinin tiimiiyle ses enerjisinin iletiminde olus-
turdugu kazang yaklagik 40 dB kadardir (3).

iLETIM TIPI iISITME KAYBININ
FiZYOPATOLOJiSI

fletim tipi isitme kayiplar1 Austin tarafindan 5
katagoride siniflanmistir (Tablo 1) (4). Bu smuf-
lamaya gore birinci tipte sadece TM perforasyonu
bulunup daha ¢ok diisiik frekanslar tutan isitme
kaybi1 olusur. Olusan isitme kaybi konugma fre-
kanslarinda diiz odyogram seklindedir.

Ikinci formda TM perforasyonu kemigik zin-
cir defekti ile birliktedir. Yaklasik %60 olguda bu
tip patolojiler goriiliir. Kemigik zincirdeki patolo-
jien sik inkudo-stapedial eklemde goriilmektedir.
Isitme kayb1 konugma frekanslarini tutar.

Ugiincii formda TM ve kemikgik zincirde to-
tal kayp vardir. Bu durumda orta kulaga gelen ses
enerjisi oval ve yuvarlak pencerelere esit olarak
ulagacak ve faz farki 6nemli oranda artmustir.

Dérdiincii formda intakt TM arkasinda olu-
san kemikeik zincir defekti vardir. En yiiksek
iletim tipi isitme kaybi 55-60 dB ile bu tiir pato-
lojilerde izlenir. Fizyopatolojsinde hidrolik etki,
kaldirag etkisi ve aynen ti¢lincii formdaki gibi faz
farki kaybi birlikte etkilidir.

Besinci form dordiincii formun bir varyasyo-
nudur ve klinikte en sik rastlanan gekli obliteratif
otoskleroz olgularidir. Fizyopatolojisi ve isitme
sonuglar1 dordiincii formdaki gibidir.

Tablo 1 - iletim Mekanizmasindaki Lezyon Yerleri ve isitme Kaybi Dereceleri

Lezyon Yeri Fizyopatoloji

isitme Kaybi

TM perforasyonu

Hidrolik sistem bozuklugu

Orantili degisir

zincir kopuklugu ve / veya
Oval pencerenin oblitere olmasi

TM perforasyonu ile birlikte Hidrolik sistem bozuklugu 38dB
kemikgik zincir kopuklugu Kaldirag sistemi bozuklugu
TM'de total perforasyon ve Hidrolik sistem bozuklugu 50dB
kemikgik zincir kopuklugu Kaldirag sistemi bozuklugu
Faz farki bozuklugu
Saglam TM arkasinda kemikgik Hidrolik sistem bozuklugu 55-60 dB

Kaldirag sistemi bozuklugu
Faz farki bozuklugu
TM'ye ulasan ses enerjisinin geriye dogru yansimasi




SUPERIOR
SEMISIRKUOLER

Sekil 5 « Genis vestibuler aquadukt aynen superior
kanal dehisansinda oldugu gibi labirente agilan ticiin-
cli pencere gibi calisr. Boylece kemik yolu isitme esik-
leri hassaslasip, hava yolu esikleri ylkselerek i¢ kulak
nedenli iletim tipi isitme kaybi gelisecektir.

pamuk vikler yardimiyla uygulanmasi tedaviyi
hizlandirir. Ek olarak oral beta laktam antibiyo-
tikler de tedaviye eklenebilir. Otomikozlarin te-
davisinde DKY nin diizenli aspirasyonu ve topikal
antifungal preparatlarin uzun siireli kullanilmala-
r1 gerekir. Otomikozlarin ve bakteriyel eksternal
otitlerin birlikte olabilecegi unutulmamalidir.
Yaygin erizipel veya seliilit gibi durumlarda topi-
kal tedaviye ek olarak parenteral sistemik antibi-
yotikler de tedaviye eklenmelidir. Immiin supresif
kisilerde, diyabetiklerde ve yashlarda basit DKY
enfeksiyonlarinin malign eksternal otit tablosuna
kadar ilerleyebilecegi unutulmamalidir.

DKY Stenozlarinin Tedavisi

Kemik ya da yumusak doku kokenli lezyonlar
DKY stenozu olusturabilirler. Ekzostozlar ve oste-
omlar sik kargilagilan kemik kokenli stenoz etken-
leridir. Bu tip lezyonlar bityiime ¢aginda DKY'deki
stitiir hatlarindan gelisir. Ayrica DKY nin uzamis
ve sik¢a soguk su ile irritasyonunun etkili oldugu
one strtilmektedir. Ciddi bir stenoz olusturma-
diklar1 stirece genellikle tedavilerine gerek yok-
tur. DKY cildi korunarak patolojik kemik dokusu
turlanarak DKY genisletilir ve cilt flepleri yerine
yatirilarak DKY tamponlanir. Turlama sirasinda
cildin korunmasi ¢ok 6nemlidir.

Yumugak dokularin hipertrofisine ya da fib-
rotik reaksiyonlarma baghh DKY stenozlarinda
ise, stenotik bolgenin daha lateralinden olmak
tizere cilt insizyonu periosta kadar yapilir. Peri-
ost tizerinden elevasyonla cilt kaldirilir ve tim-
panik anulusa zarar verilmemeye ¢aligilir. Bazen
obstruksiyona TM katilmis olabilir, bu durumda
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zarin fibroz tabakasi korunarak epitelyal tabaka-
s1 da ¢ikarilmalidir. Beraberinde kemik kanal da
stenotik ise, DKY turlanarak genisletilebilir (27).
Bundan sonra DKY split-thickness greftlerle kap-
lanmalidir. Bunun igin en iyi yontem Jahrsdorfer
teknigidir. Postaurikuler bélgeden alinan kiigiik
cilt pargalari, DKY nin ¢iplak kemik yiizeyleri-
ne birkag parc¢a halinde yerlestirilir. Bu agamada
TMde perforasyon varsa timpanoplastilerde uy-
gulanan tekniklerle kapatilabilir. Konnektif doku
hastalig1 olan kisilerde ve altta yatan enfeksiyon-
larin kontrol edilememesi durumunda uzun do-
nemde restenozlarin goriilmesi nadir degildir.

Konjenital DKY Atrezilerinin Tedavisi
DKY atrezisinin bulundugu aural atreziler-
de amag yeni bir DKY olusturmak ve bu yolla
orta kulag1 eksplore etmektir. Olusturulan yeni
DKY'nin restenozuna engel olmak en onemli
problemdir. Tkinci énemli problem bu olgularda
fasial sinir anatomisinde goriilen farkliliklardir.
Sinir normalde oldugundan daha dorso-kaudal-
de ya da lateralde seyredebilir ve birden fazla dal
halinde bulunabilir. Operasyon sirasinda cerrah
hastanin yiiziinii goérebilmeli, sinirde paralizi ya-
pabilen anestetikler kullanilmamalidir. Tercihen
cerrahi sirasinda fasial sinir monitorizasyonu
kullanilmalidir.

Operasyona aurikula artiginin posterioruna
yapilacak insizyonla baglanabilir. Bu olgularda au-
rikula daha 6nde ve inferiorda yerlestigi i¢in auri-
kulay i¢ine alan superior bazl flep hazirlanmasi

Sekil 6 « Normale gore antero-inferiorda yerlesimli
aurikulanin daha posterior ve superiora tasinmasina
imkan veren Z plasti teknigiyle yapilan insizyon.
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Tablo 3 - KOM Siniflandirmasi (Nadol)

Aktif Kronik Otitis media
« Kolesteatomlu KOM
« Kolesteatomsuz KOM

e Kisim 6: Kulak

inaktif Kronik Otitis Media

« Kronik inaktif OM (kuru akintisiz, perforasyolu
otitler)

« Sik aktivasyon gosteren KOM (sik sik siipiirasyon
ataklar gosteren, zaman zaman kuru kalan
vakalar)

rol oynar. Ostakinin esas fonksiyonu orta kulak
havalanmasini (oksijenasyon) saglamaktir. Bu sa-
yede orta kulak ile dis ortam arasi gaz basinglar1
dengelenir. Yapilan ¢aligmalar orta kulak boslugu
ve orta kulak mukozas: arasinda bilateral diffiiz-
yon yoluyla gaz aligverisi oldugunu, bu durumun
gaz basinglarinin dengelenmesine katkida bulun-
dugunu gostermistir (20).

Attik retraksiyonlarinin prevalansinin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Tedavi edilmis sekretuar
otitis mediali gocuklarda asemptomatik attik ret-
raksiyonlara rastlanmaktadir. Attik retraksiyonlar
izole olabildigi gibi pars tensadaki retraksiyonlar-
la birlikte bulunabilirler. Retraksiyon olusumu ile
EOM’un siddeti arasinda pozitif bir iliski vardir.
Retraksiyonlarin en ileri evresi, kolesteatomun
baslangi¢ donemini olusturmaktadir. Yapilan ¢a-
lismalarda, retraksiyonlarin %0.2-1’inde koleste-
atom olusumu tespit edilmistir (19)

Prokolesteatom

Retraksiyon ceplerinde olusan keratin debrisleri,
havalanma saglandig1 siirece kendi kendini te-
mizler ve bir tehlike olusturmaz. Retraksiyon de-
rinlestikge bu temizlik islemi saglanamaz. Keratin
debrislerin birikimi, dig kulak yolundaki buson
ve kabuklarin da etkisi ile retraksiyon ceplerinde
enfeksiyon olusumu ile sonuglanabilir. Kabukla-
rin altindaki germinatif tabakanin papiller proli-
ferasyonu, retraksiyonun genisleyerek biiyiimesi
i¢in uygun bir ortam hazirlar. Ayrica akut otit,
eksternal otit gibi durumlar epitel olusum hizim
arttirarak daha fazla debris birikimini, dolayisty-
la da prekolesteatom ve kolesteatom olusumunu
hizlandirir.

Kolesteatom

Keratin debrislerin dig kulak yolundan goriindii-
&, kendine has koku iireten kolesteatom; orta
kulak ve mastoid bolgesinde lokalize, dis kulak
yoluna agilan bir epidermal Kisttir. Kolesteato-

mun basi nekrozu yaparak kemik rezorpsionuna
yol agtig1 yaygin olarak kabul gormektedir. Koles-
teatomun enzimatik etkiyle osteoklastik aktivite-
yi arttirarak da kemik rezorpsiyonuna yol agtig
bilinmektedir. Bu enzimler asit fosfataz ve kolle-
jenazdir. Yapilan histopatolojik ¢alismalarda bu
durum gosterilmistir (20, 21).

KLINiK BELiRTi VE BULGULAR

Kronik kulak akintisi sikayeti ile gelen hastada
kronik otit tanisi, anamnez ve fizik muayene ile
konur. Hastadan ayrintili ve dikkatli 6ykii almak
gerekir. Gerektiginde radyolojik incelemeler ya-
pilir.

Kulak Akintisi

Hastaya kulak akintisinin baglama zamani ve sii-
resi sorulur. Akintinin uzun siireden beri ve sii-
rekli olmasi kronik hastalig diigiindiiriir. Kronik
otit denebilmesi i¢in bu siirenin 3 aydan uzun ol-
masi gerektigi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Klinikte kronik otitli olgularda genellikle yillar
stiren, erigskinlerde ¢ocukluktan beri siiregelen
kulak akintis1 6ykiisti vardir. Akintinin kokusu ve
rengi enfeksiyonun tiirti hakkinda fikir verir. Ko-
lesteatomlu olgularda fenol ve yag asitlerinin etki-
sine bagli kendine 6zgii kétii bir koku vardir. Ay-
rica osteit durumunda da kotii koku alinir. Kotii
kokuyla beraber kanli akint1 hikayesi 6ncelikle
aural polip veya ¢ok nadiren tiimor olabilecegini
akla getirmelidir. Seroz, kokusuz, genellikle iisye
ve lokal kontaminasyonu takiben olusan inter-
mittan akint1 kolesteatomsuz mukozal hastalikta
gorilir (tubotimpanik hastalik).

isitme Azhigi

Hastalarin %50-60"1nda 25 dBden fazla bir isitme
kayb1 goriliir. Etkilenen hastalarin iigte ikisin-
de orta diizeyden ileri diizeye kadar degisebilen
isitme kaybi gozlenmektedir. Iletim tipi isitme
kayb1 sensorindral isitme kaybindan daha fazla
goriilse de ikisi birden ayni hastada goriilebilir.
Posterior perforasyonlarin daha ¢ok isitme kay-
bina neden oldugu bilinmektedir. Bunun nedeni
yuvarlak pencereye ses dalgalarinin ulagmasi ile
birlikte faz farkinin ortadan kalkmasi ile agikla-
nabilir. Isitme kayb1 genellikle orta kulak patolo-
jisinden kaynaklanir. I¢ kulak ¢ok daha nadiren
etkilenir. I¢ kulagin orta kulaktaki enfeksiyon
sirasinda ortaya ¢ikan kimyasal mediatorlerin ve
toksinlerin yuvarlak pencere yoluyla etkilendigi
ve kokleanin tiiylii hiicrelerinde kayba neden ol-



Sekil 2 « Kolesteatoma bagli olarak orta fossa durasin-
daki kemik defekti.

sinde degerlendirilir. Son yillarda kullanima giren
difiizyon MR ile orta kulak ve mastoid bolgedeki
5mmden daha biiyiik olan kolesteatomlar radyo-
lojik olarak tespit edilebilmektedir.

Konjenital Kolesteatoma

Konjenital kolesteatoma, orta kulaktaki kerati-
nize epitel ihtiva eden alanlardan meydana gelir.
Michaels, fetal hayatta anterior timpanumdaki
kiigiik bir bolgenin keratinize epitel igerdigini
gostermis, embriyolojik gelisimin 10. ve 33. haf-
talar1 arasinda 68 temporal kemigin 37’sinde epi-
dermoid olusumunun bulundugunu ve bu bélge-
lerde konjenital kolesteatomanin gelisebilecegini
belirtmistir (6). Derlacki ve Klemis ise konjenital
kolesteatomay1 timpan zar perforasyonu ve kulak
infeksiyonu 6yKkiisii olmayan bir kulaktaki embri-
yolojik epitel doku kalintisi olarak tariflemiglerdir
(7). Levenson, bu tanimi normal pars flaksida ve
tensanin olmasi, otore veya kulak ameliyati oykii-
stiniin olmamasi seklinde biraz daha gelistirmistir
(8). Potsic ve ark. 172 olguluk serilerinde konje-
nital kolesteatoma i¢in degerlendirme kolaylig:
saglayabilecek su siniflamay1 onermiglerdir. Buna
gore; I, sadece bir kadranda sinirly, II, birden fazla
kadran tutulumu var ancak kemikgik zincir tutu-
lumu yok, ITI, kemikgik zincir tutulumu var ama
mastoide uzanim yok ve IV, mastoid kemikte de
tutulum var (9).

Konjenital kolesteatomanin erkek/kadin go-
rilme orani 3:1dir. Genellikle 4-5 yaslarinda tani
alirlar. Konjenital kolesteatoma tani kriterleri soy-
ledir:

i. normal bir timpan zar olacak,
ii. gegirilmis kulak ameliyat: (tiip tatbiki dahil)
olmayacak.

Boliim 9: Kolesteatom « 177

iii. temporal kemik travma oykiisii olmayacak

Onceki yillarda gegirilmis kulak infeksyonu
oykiistiniin de olmamas: gerekiyordu ancak 2017
deki son siniflandirmada akut otitis media veya
efiizyonlu otit 6ykiisii olmasi konjenital kolestea-
tomu diglamaz denilmektedir.

Konjenital kolesteatomlar, edinsel koleste-
atomlarin aksine skutum erozyonu yapmazlar.
Konjenital kolesteatomanin 2/3’ti saglam bir tim-
pan zarin arkasinda ve anterosiiperior kadranda
inci tanesine benzer sekilde goriilebilmelerine
karsin, Koltai ve ark. yayinlarinda belirttikleri
gibi baz1 hastalarda konjenital kolesteatoma la-
terale dogru ilerleyerek timpan zar1 perfore eder
ve kroniklesen bir infeksiyonla beraber edinsel
kolesteatoma gibi klinik bulgu verebilirler (10).
Bu boliimiin yazar1 da ayni goristedir. Nitekim
Sekil 2'de sadece 4 aylik akint1 sikayeti ile klini-
ge bagvuran ve yaygin kolesteatomasi (tegmen
mastoidei ve lateral kanal erozyonu) bulunan bir
hastanin temporal kemik bilgisayarli tomografisi
gorillmektedir.

Akkiz (Edinsel) Kolesteatoma

Edinsel kolesteatomanin patogenezi de halen

daha tartismali bir konudur. Bugiine kadar kabul

goren 4 ana teori vardir.

1. Timpan zarmn invajinasyonu (retraksiyon cebi
kolesteatomu),

2. Bazal hiicre hiperplazisi,

Migrasyon teorisi (perfore bir zardan epitelin

mediale dogru ilerlemesi),

4. Orta kulak epitelinin “skuamoz” metaplazisi.

Rl

Sudhoff ve Tos, bazal hiicre hiperplazisi ve
invajinasyon teorilerinin birlikte oldugu ayr1 bir
teori de one siirmiiglerdir (11).

invajinasyon Teorisi

Ostaki tiipii disfonksiyonu (ex vako teorisi) so-
nucu olugan negatif orta kulak basinci ve tekrar-
layan inflamatuar olgular, zarin pars flaksida bo-
limiinde mediale dogru retraksiyona neden olur.
Retraksiyon derinlestik¢e, deskuame keratini te-
mizleyemez duruma gelir, burada keratin birikir
ve sonugta kolesteatoma olugur. Timpan zarin ge-
nellikle posterosiiperior kadraninda olup skutum
erozyonuna neden olan bu tip kolesteatomlar pri-
mer edinsel kolesteatoma olarak da isimlendirilir.
Uzun siire devam eden efiizyonlu otit, zarimn pars
flaksida ve posterosiiperior bolimiinde siddetli
inflamasyona zemin hazirlamaktadir. Siirege-
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Sekil 5 - Transmastoid posterior timpanatomi.

III. Fasiyal kopriiniin indirilmesi ti¢iincti agama-
dir. Kemik fasiyal sinir seviyesine kadar indi-
rilerek yuvarlak ve kenarlar1 yayvan bir kavite
elde edilmeye ¢alisilir (2). Bu teknik ¢ok hizhi
ve giivenlidir ($ekil 4).

KAPALI TEKNiK

Bu teknik biitiin dis kulak yolunun korunmasini
igerir. Tim kemik caligmasi transmastoid olarak
yapilir. Bu nedenle yumusak dokular agik tekni-
ge gore biraz daha genis agilmalidir. Bu bir klasik
kortikal (basit) mastoidektomi gibidir ama 6nde
zigoma kokiine kadar genisletilir (2).

Kemikgiklerin yeri belirlendikten sonra fa-
siyal kanalin 2., 3. kisimlar1 medialde ve timpa-
nik anulus lateralde kalacak sekilde bir posterior
timpanotomi yapilir. Bu islem igin elmas ug kul-
lanilmali ve fasiyal sinir goriiniir hale gelmelidir.
Boylece orta kulagin tiimiiniin gorilmesi saglanir
(Sekil 5) ve (Sekil 6) (2).

HER iKi TEKNiGiN AVANTAJ VE
DEZAVANTAJLARI

Acik Teknigin Avantaj ve
Dezavantajlari

Orta kulaktaki biitiin ameliyatlarda iki ayr1 konu-
yu ele almak gerekir. Birincisi enfeksiyonun era-
dikasyonudur. Bunun i¢in mastoid bosluk genis
agilmali ve tamamen temizlenmelidir. Diger konu
ise hastanin rahatlig1 ve isitmenin korunmasinin
saglanmasidir. Bunu saglamak i¢in eger halen

Sekil 6 - Kapali teknikte orta kulagin timpanotomi ile
gorunasa.

mevcutsa ses iletim mekanizmas1 miimkiin oldu-
gu kadar korunmalidir. Ayrica dig kulak yolunun
kemik kanali tekrar saglanirsa yeni olugan timpan
zar grefti destekleyen bir orta kulak boslugu ya-
ratilabilir.

Vital prognoz enfeksiyonun eradikasyonu an-
lamina gelir. Fonksiyonel prognozdan ¢ok daha
onemlidir. A¢ik teknik cerrahi ile hastaligin era-
dikasyon sansi, kapali teknige gore daha fazladir.
Kolesteatom kalintisinin tamamen kaldirilmasi,
rekiirrensin onlenmesi igin de gereklidir. Eger
hastaligin attik dis duvari arkasinda oldugu tah-
min ediliyorsa, biittin kemik koprii ve attik dig
duvari kaldirilip, mastoid kavite temizlenmelidir.

Bu teknigin bagka avantaji da hastanin kolay
takibidir. Meatoplasti yoluyla agilan boslugun bii-
tiin noktalar1 goriilebilir. Herhangi bir rekiirrens
kolaylikla izlenebilir. Boslugun iyi havalanmas:
meatoplasti yeterli yapildiysa rekiirrens riskini
azaltmaktadur.

Bu teknigin dezavantajlarindan biri hasta
i¢in rahatsiz edici olmasidir. Bunun da nedeni
acik mastoidektomi boslugunun, belli araliklarla
hastanin hayat1 boyunca bir uzman tarafindan ta-
kip edilme gerekliligidir. Son olarak bu teknikte
kemik meatal duvar kaldirildigindan, olusan sig
orta kulak boslugu, ossikiiler rekonstriiksyonunu
engeller. Bu durumda timpanik zar grefti lateral-
den destegini kaybedip, i¢e dogru ¢ekilerek medi-
al duvara dayanur.

Kulak zarmimn bu atelektezisi rekonstriikte
olan kemikgik zincirinin kotii yerlesmesine sebep
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Sekil 2 - A, B. Temporal kemik BT aksiyal kesit. Temporal kemikte transvers kirik goriilmektedir. Kirik hatti: —

B6liim 12: Temporal Kemik Travmalari « 203

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

hatti: —

TEMPORAL KEMIK
TRAVMASI OLAN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

Acil (Erken Donem) Degerlendirme

Temporal kemik travmasi ile acil poliklinigine
getirilen hastalarda ¢ogunlukla genel viicut trav-
masi da oldugundan 6ncelikle solunum, dolagim
ve norolojik sistemlerin yagamsal devamliliklar:

saglanmalidir. Daha sonra travmanin hangi olu-
sumlar1 etkiledigini saptamak amaciyla sistem-
lere 6zgii muayene yapilmalidir. TKT yoniinden
muayeneye baglarken kulak kepgesi, DKY, kulak
zar1 ve orta kulagin degerlendirilmesi gereklidir.
DKY'da(BOS, kan veya piht1 varsa temizlenmeli
ve dikkatlice muayene edilmelidir. Kanamanin
DKY 6n duvarindan geldigi olgularda mandi-
bula yaralanmasinin da olabilecegi goz oniinde
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Sekil 2 « Fasiyal sinir infrantikleer segmenti (M.May'den
uyarlanmustir.

Niikleer Parca

Fasiyal motor ¢ekirdegi yaklasik 7000’i motor (ef-
ferent), 3000’i duyu (afferent) olmak tizere yakla-
stk 10000 kadar sinir lifinden olusur (4). Motor
¢ekirdek dordiincti ventrikiiliin altinda, ponsun
1/3 alt kisminda, X. sinirin ¢ekirdeginin (Nucleus
ambiguus) hemen yakininda yerlesmistir (13). Bu
motor ¢ekirdegin biraz i¢ ve tistiinde ise duyu lif-
lerinin gekirdegi olan salivator ¢ekirdek bulunur

(D).

infraniikleer Parca
Bu kisim 6 ayr1 lokalizasyonda degerlendirilmek-
tedir (Sekil 2)

Serebellopontin Kose

Fasiyal sinirin beyin sapini terk ettigi sulkustan
internal akustik kanala kadar olan segmenttir.
Burada fasiyal sinir, intermedier sinir, vestibiiler
sinir ve i¢ kulak yoluna giden damarlarin birlikte
olusturduklar1 demete akustikofasiyal pedikiil ad1
verilir (1).

internal Akustik Kanal (Meatal Segment)
Pedikiil bundan sonra i¢ kulak yoluna girer. I¢
kulak yolu dibi transvers bir krestle(Bill’s bar) tist
ve alt iki kisma ayrilir. Bill's barin anterosuperi-
orunda fasyal sinir, anteroinferiorunda kohlear
sinir,posterosuperiorunda superior vestibuler si-
nir, posteroinferiorunda inferior vestibiiler sinir
yer alir (1).

Labirenter Segment
Fasiyal sinir petr6z kemik eksenine hemen hemen
dik bir seyirle kemigin tist yliziiniin hemen altina

kadar sokulur. Burada birinci dirsegini yaparak
geri déner ve bu segment genikulat ganglion ile
son bulur (1). Labirenter segmentin uzunlugu 3-5
mm kadardir. Burada sinir kokleanin 1. turu ve
stiperior semisirkiiler kanal ile komsu oldugun-
dan bu kisma labirenter segment adi verilir. Bu-
ras1 0,68 mm ¢apyla fasiyal kanalin en dar kismi
olup, sinirin travma veya enflamatuar hadiseler-
den en ¢ok etkilenen bolgesidir. Labirenter seg-
mentte genikulat gangliyondan fasiyal sinirin ilk
dali olan n. petrozus siiperfisyalis major ayrilir.
Bu dal lakrimal, nazal, palatin ve farengeal bezle-
ri innerve eder. Fasiyal sinirin ikinci dali olan n.
petrosus superfisyalis minor daha ince olup tim-
panik pleksusun liflerine karisip 9. sinire katilir.
Bu dal parotisin sekretuar fibrillerini tagir (13).

Timpanik Segment

Timpanik par¢a 10-12 mm uzunlugunda olup
proksimal ucu genikulat gangliyon ile sinirlan-
mustir. Horizontal parga adini da alir. Bu segment
fasiyal sinirin orta kulakla komguluk yaptig: ki-
simdir (4). Piramidal ¢ikintiyla komguluk yaptigi
yerde fasiyal sinir Gigtincii olarak stapes dalini ve-
rir. Bu dal stapes kasini inerve eder (1). Piramidal
¢ikintinin hemen distalinde fallop kanali birinci-
sine gére daha genis ve asagiya dogru ikinci bir
dirsek yapar (13).

Fasiyal kanalin 2. ve 3. segmentleri arasindaki
ac1 95-125 derece arasinda degisir. Bu 2. dirsegin
konveksligi arkadan posterior semisirkiiler kanal
ve posterior kraniyal fossa ile iligkilidir. Ustte ise
lateral semisirkiiler kanalin yay: bulunur, ancak
fasiyal kanal arkaya yonelerek ondan uzaklasir.

Mastoid Segment

Ikinci dirsekten stilomastoid foramene kadar olan
kisimdir. Uzunlugu yaklagik 13 mmdir. Fasiyal
sinirin dordiincii dali olan korda timpani sini-
ri bu segmentin distal 1/3 kismindan ayrilir. Bu
dal submandibuler ve sublingual bezlere, agiz ici
mindr tiikriik bezlerine sekretuar lifler tagir. Dilin
2/3 6n kisminin tat duyusu ile dis kulak yolu arka
duvarinin dokunma, 1s1 ve agr1 duyularindan so-
rumludur (13).

Ekstrakraniyal Segment

Fasiyal sinir huni gibi giderek daralan ve 2 mm
¢apa kadar inen kemik kanalindan stilomastoid
foramen yoluyla c¢ikarak temporal kemigi terk
eder. Tam bu noktada sinir sirayla posterior auri-
kular, digastrik ve stilohiyoid dallarini verir.

Parotid Pleksus



Resim 1 « Sol periferik fasiyal paralizide Bell Fenomeni.

Tablo 3 - House-Brackmann Fasiyal Paralizi

Derecelendirme Sistemi (1985).

Grade 1

Tim sahalarda normal, simetrik
fonksiyon.

Grade 2 | Yalnizca yakin inspeksiyonda fark
edilebilen hafif gli¢stizlik; minimal
efor ile goz kapatilabiliyor; maksimal
efor ile gtilme sirasinda hafif
asimetri; zorlukla fark edilebilen
sinkinezis; kontraktir veya spazm

yok.

Grade 3 | Disfiglrasyona yol agmayan bariz
glicsuizlik; kasini kaldiramayabilir;
maksimal efor ile g6z tam
kapatilabiliyor; glicli ancak
asimetrik agiz hareketi var; bariz
ancak disfigiirasyona yol agmayan
sinkinezis, kiitle hareketi veya spazm
var.

Grade 4 | Bariz ve disfiglirasyona yol acan
glicsuizlik; kas kaldirlamiyor;
maksimal efor ile g6z tam
kapatilamiyor ve agiz hareketleri
asimetrik; siddetli sinkinezis, kiitle
hareketi veya spazm.

Grade 5 | Zorlukla fark edilebilen hareket; g6z
tam kapatilamiyor, agiz kdsesinde
hafif hareket var; sinkinezis,

kontraktlr ve spazm genellikle yok.

Grade 6 | Hic hareket yok; tonus kaybi; sinkinezis,

kontraktir veya spazm yok.

Béliim 14: Fasiyal Sinir Hastaliklari ¢ 219

3). Bu derecelendirme sisteminden baska “Fish’,
“Yanagihara”, “Hastanin kendini degerlendirme-
si” gibi daha farkli yontemler de kullanilmakta-
dir (9). Hastada alin cildinin kiristirilmasi, goz
kapaginin kapatilmasi, giilimseme ve 1slik ¢alma
hareketlerini yapmasi istenerek bunlardaki simet-
riye bakilir. Normalde g6z kapaginin kapatilmasi
sirasinda goz kiiresi fizyolojik olarak yukar: ha-
reket eder. Komplet fasiyal paralizilerde goz ka-
paginin kapanmamasi nedeniyle goz kiiresinin bu
hareketinin goriiniir hale gelmesine ve hareketin
sonunda sadece skleranin goriinmesine Bell ferno-
meni (Resim 1) ad1 verilir.

LABORATUVAR iNCELEMELERi
Odyometri

Temporal kemikle ilgili birgok etyolojik neden
bulunmas: ve fasiyal sinirin posterior fossada
akustik sinir ile birlikte seyretmesi nedeniyle fasi-
yal paralizili biitiin hastalarda odyolojik inceleme
yapilmalidir.

Topografik Testler

Fasiyal sinir lezyonunun intratemporal lokali-
zasyonunun belirlenmesi i¢in tanimlanmis olan
topografik testler, baslangigtaki lezyon lokalizas-
yonu paralizinin seyri sirasinda proksimal veya
distale dogru hizli degisiklikler gosterebildigi
i¢in tedavi planlamasinda ve prognoz tayininde
givenilir kabul edilmemektedir. Topografik test-
lerin temeli, temporal kemik icindeki dallarin
fonksiyonlarmimn ayr1 ayri1 degerlendirilmesidir.
Bu testler schirmer testi, stapes refleksi, tat testi,
titkairiik akim testi, tiikiiritk akim ve tiikiiritk ph
caligmalaridir.

Elektrofizyolojik Testler

Fasiyal paralizilerde dejenerasyonun seyrinin ta-
kibinde ve prognoz tayininde kullanilan en popii-
ler elek-triksel testler sinir eksitabilite testi (NET),
maksimal uyari testi (MST), elektronoronografi
(ENoG) ve elektromiyografidir (EMG). inkomplet
baslayan ve progresyon gostermeyen paralizilerde
prognoz iyi oldugu igin elektriksel testlerin yapil-
masina ihtiyag yoktur.

Komplet ve progresyon gosteren inkomplet
paralizilerde, tigiincii giinden itibaren ilk 3 hafta
icinde araliklarla tekrarlanan NET, MST ve ENoG
ile sinir dejenerasyonunun seyri takip edilebilir.
Sinir dejenerasyonunda yiiziin iki tarafi arasin-
da NET’te uyarilma esiklerinde, MST°de maksi-
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kulakta ayni anda veya degisik zamanli olarak
kayip basliyabilir. isitme kaybina genellikle vesti-
biiler semptomlar eslik eder ve Meniere hastaligi-
n1 taklit edebilir. Humoral otoimmiinite ile ilgili
testlerde anormallikler goriilebilir. Hastalarin ¢o-
gunda sig1r i¢ kulak ekstreleri proteinlerine karsi
68 kilodalton (kd) tizerinde antikor saptanmugtir.
Baz1 hastalarda medikal tedavi ile uzun siireli iyi-
lesme saglanabilmesine ragmen isitmenin diizel-
mesi ilaglarin uzun siire kullanilmasi ile saglanir
(34). Bu hastalarda metotreksat kullanilmasi ile
uzun siire yiiksek doz steroid kullanilmasina ge-
rek kalmadan tedavi saglanabilir.

Endokrin Hastaliklar

Diabetes mellitus, hipotiroidi ve hipoparatiroidi
gibi endokrin hastaliklar isitme kayiplariyla bir-
likte bulunurlar.

Kemik Hastaliklari

Otoskleroz

Otoskleroz primer olarak iletim tipi isitme kay-
bina yol agmakla birlikte 6zellikle hastaligin ileri
agamalarinda bir¢ok hastada progresif SNIKe ne-
den olabilir.

Paget Hastaligi

Paget hastalig1 (osteitis deformans) sik goriilen,
fakat heniiz tam agiklanamayan bir kemik hastali-
gidir. Yetiskinlerde sik goriiliir. Seksen yaslarinda
goriilme olasiligr %197 yiikselir. Paget hastalikl
kisilerin yaklagik %50’sinde isitme kayb: mevcut-
tur. Isitme kaybr igletim tipinde, SNIK veya mikst
tip olabilir. Stapes tabani nadiren fikse olur ve
ossikiiler zincir rekonstriiksiyonu nadiren faydal

olabilir.

Tiimorler

Unilateral veya asimetrik SNIK hastalarinda ne-
oplazmlar ayiric tanida mutlaka diistintilmelidir.
SNiK’ neden olan neoplazmlar internal akustik
kanalda (IAC) veya serebellopontin agida (SPA)
lokalizedir. Fakat kafa tabani veya temporal ke-
mikte olup labirenti tutmus tiimérlerde SNIKe
neden olur.

Vestibiiler schwannom SNIK’e neden olan en
sik goriilen timordir. En sik akustik norinom
(AN) olarak da adlandirilan Vestibiiler schwan-
nomlar vestibiiler sinirden koken alirlar. En sik
goriilen bulgusu progresif unilateral SNIKdir
(Sekil 1). Isitme kaybi degisik sekillerde olabilirse
de en sik goriilen ozelligi baglangigta yiiksek fre-
kanslar1 tutmasidir. Speech diskriminasyonda da
isitme kaybina oranla beklenenden fazla azalma
goriilir. AN’li hastalarin %10’unda ilk baglangig
bulgusu ani isitme kaybidir. Isitme kaybi olma-
dan unilateral veya asimetrik tinnitus goriilmesi
ANda sik goriilen bir belirtidir.

OTOTOKSIK ILACLAR

Simdiye kadar yaklasik olarak 96 degisik farma-
kolojik ajanin degisen derecelerde ototoksisitesi
belirtilmigtir (13, 15). Bunlar i¢inde baz:1 gruplar
ozellikle de aminoglikozid grubu antibiyotikler
ilk siray1 alir.

Aminoglikozidler

Kullaniminda en sik ototoksisite goriilen antibiyo-
tik grubudur. Bu gruptaki antibiyotikler strepto-

Sekil 1 « Solda beyin sapindan kdken alip, sol serebellopontin aclya uzanan astrositoma bagl SNiK érnegi.



Kafa Tabani Tuimorleri ve

Cerrahisi

Dr. Yavuz Uyar, Dr. Ayca Bagkadem Yilmazer

SINIFLAMA

Kafa tabanini anlayabilmek i¢in dort ana bolgeye
ayirabiliriz (15, 1): (Sekil 1)
1. On kafa tabam
2. Orta kafa tabani
a. Lateral kafa tabanm1
b. Temporal kemik
3. Arka kafa tabani
4. Santral kafa tabani

ANATOMI

Kafa tabanini olusturan kemikler

Frontal, etmoid, sfenoid, temporal ve oksipital ke-
miklerdir (Sekil 1). Bu kemikler {izerinde cesitli
foraminalar, fisstirler ve meatuslar olup, 6nemli
damar ve sinirlerin intrakraniyal ve ekstrakrani-
yal bolgelere gecisini saglar.

On Kafa Tabani

On ve yanda frontal kemikten arkada sfenoid ke-
migin kii¢iik ve biiyiik kanatlar ile anterior kli-
noid ¢ikintiya kadar uzanir. Onde frontal siniis,
yanlarda orbita, arkada etmoid siniis 6n kafa ta-
banini olusturan yapilardir. Intrakraniyal olarak
dura tizerinde frontal lob oturur. Frontal kemigin
arka yiiziinde siiperior sagital siniis olup, fora-

Etmoid

El
M Sfenold

l Temporal
p
|K Skuama
s i
|E | Temperalin
R | petroz bolumu

Oksipital

men ¢ekuma kadar uzanir. Tabanin 6n kisminda
onemli bir ¢ikint1 vardir: Krista Galli. Arkasinda
koku liflerinin gegtigi kribriform lamina vardur.
Uzerinde oftalmik sinir oturur. Bu laminanin én
ve arka lateralinde anterior ve posterior etmoid
arterler bulunur ve orbitaya girerler. Orbitayi la-
teralde zigomatik kemik ve sfenoid kemik, medi-
alde etmoid ve lakrimal kemikler, altta ise mak-
siller sintisiin dst ylizeyi olusturur. Orbitaya kafa
tabanindan optik foramen yoluyla optik sinir ve
oftalmik arter girer. Sfenoid kanatlar1 arasindaki
stiperior orbital fissiirden ise III, IV, VI ve V 1
kraniyal sinirleri ile oftalmik ven geger.

Orta Kafa Tabani

Sfenoid kemik ile temporal kemikten olugur.
Uzerinde intrakraniyal olarak dura ve temporal
lob oturur. Sfenoid kemikten olusan bélimiine
lateral kafa tabani denir. Bunun altinda infra-
temporal fossa bulunur. Lateral kafa tabaninda
foramen spinosum ve foramen ovale bulunur.
Foramen spinosumdan a. maksillaris internanin
6nemli bir dali olan A. meningea media, foramen
ovaleden trigeminal sinirin n. mandibularis (V-
3) geger. Daha 6nde ise foramen rotundum olup,
trigeminal sinirin n. Maksillaris (V-2) dali seyre-
der. Medialinde kavernéz siniis bulunur. Burada
trigeminal sinirin Gasser ganglionu ve V-1, 2, 3

Anterior
(Prontostmoid)

roanterior

Lateroanterior
(Sfenoid)

Sentropostel
( Klival)

Poslerior
{Oksipital)

Sekil 1 - Kafa tabanin bolgelere ayriimasi.
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gosterebilir. Somatosensor olarak algilanan fan-
tom bacak agrisinin isitme sistemindeki durumu
olarak diigtiniilmektedir (8).

Subjektif Tinnitus, genellikle isitme kaybiyla
birlikte olmakla beraber normal isitmenin oldugu
durumlarda da goriilebilir. Cogu kez semptomlar
bircok nedene baghdir. Objektif tinnitusa gore
daha sik goriilmektedir. Subjektif tinnituslu bi-
reylerde yogun degerlendirmelere ragmen kesin
taniya ulagilamayabilinir. Subjektif tinnitusa ne-
den olabilecek durumlar Tablo 1de sunulmustur
(9-12);

Objektif tinnitus, bas ve boynun para-audi-
tuvar yapilarindan kéken almaktadir ve subjektif
tinnitusa oranla kliniklerde daha az siklikla goz-
lemlenmektedir. Objektif tinnitus sonucu olusan
sesler orta kulak bosluguna ulasarak timpanik
membranin titresimine neden olur dogal olarak
kulaga gelen sesler gibi orta kulak kemikgikleri
yoluyla kokleaya ve {ist merkezlere iletir. Bu ne-
denle isitsel sistemin anormal fonksiyonundan
Gte viicut tarafindan tretilen fiziksel bir sesin
normal sesler gibi duyulmas: durumudur. Uygun
dinleme yontemi ile klinisyen tarafindan da sesler

Tablo 1 - Subjektif Tinnitus Nedenleri

Dis Kulak Yolu « Enfeksiyonlar

« Bening veya maling
timorler

« Konjenital veya travmatik
atrezi

« Yabanci cisim

« Enfeksiyonlar

Kulak Zari

- Perforasyon
«+ Atelektazi

Orta Kulak - Effuzyonlu Otit

- Kemikgik Sistemde
Fiksasyon ve Devamliligin
Bozulmasi

« Otoskleroz

« Kolestatom

Sensérve Néral | - Aniisitme Kaybi

« Meniere hastalig

« Presbiakuzi

- Kafa travmasi ve akustik
travma

« Labirentitler

o Tumor

Kardiyovaskiiler | - Hipertansiyon

Metabolik .

Vitamin eksiklikleri (6zellikle B

vitamini)

« Eser element eksiklikleri
(Bakir,Demir, Cinko)

- Hipotiroidi ve hipertiroidi
(Ozellikle hipertiroidide tinnitus
cok siddetli olabilir, tasikardi ile
kalp debisini artirarak tinnitusa
neden olabilir.)

« Hiperlipidemi (Kapiler damar
caplarini daraltarak kanlanma
yetersizligi ile tinnitusa neden
olabilir.)

- Diabetus mellitus (Altta yatan

patolojik degisiklikler arasinda

stria vaskularis, bazal membran ve
endolenfatik kese kapilerlerinde
kalinlasma bulunmaktadir.)

Hastaliklar

Norolojik - Multiple skleroz
Hastaliklar + Kafa travmalari

« Menenjit sekeli

- Kafa tabani king

« Epilepsi

« Whiplash travmasi

Orofasiyal « Temporomandibular

eklem bozukluklar

Farmakolojik

ACE inhibitorleri

- Antibiyotikler: Makrolidler,
sulfamidler, kinolonlar

+ Antidepresanlar/antianksiyete
ajanlari: Trisiklikler ve alprazolam

« Antihistaminikler

« Beta-blokerler

- Kalsiyum kanal blokerleri

« Diuretikler

« Narkotikler

- Nonsteroidal anti-enflamatuvar
ilaclar (NSAil'lar)

- Sedatifler




Periferik Vertigo Nedenleri

Dr. Evren Hizal, Dr. Erkan Tarhan, Dr. Levent Naci Ozliioglu

Vertigo, bireyin kendisi ya da ¢evresinin hare-
ket illizyonudur. Bu boliimde, her basamaktaki
saglik hizmeti sunucularinin sik kargilastigi bir
semptom olan vertigonun periferik nedenleri ve
klinik ozellikleri gézden gegirilmistir. Periferik
vertigonun sik karsilagilan nedenleri olan Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) ve Meni-
ere hastalig1 ilgili diger boliimlerde tartisilmustir.
Periferik vestibiiler sistem, vestibiiler labirent
ve vestibiiler sinirden olusur. Vestibiiler labirent,
ti¢ semisirkiiler kanal (SSK) ve otolitik organlar
olarak da bilinen sakkiil ile utrikiilden ibarettir.
Denge duyusuna ait reseptérler bu ug-organlarda
bulunur. Isitme ile ilgili olan duyusal reseptérler
ise labirentin kohlear kisminda bulunur (Sekil 1)
(1). Semisirkiiler kanallarin ampullalarinin i¢inde
bulunan kristalar, bagin agisal hareketlerini algi-
larken; otolit organlarda yer alan makula dogru-
sal hizlanmalar1 algilar. Memelilerin semisirkiiler
kanallarindaki tiylii hiicrelerin saniyede 80-100
civarinda spontan atesleme hizi oldugu bildiril-
mistir (2,3). Duyu hiicrelerinde irritasyona neden
olan lezyonlar (erken labirentit, Meniere) atesle-
me hizini arttirirken; destriiktif lezyonlar atesle-
me hizin1 diisiiriir. Periferik lezyon nedeniyle iki
taraftaki ategleme hizlar1 arasinda geligen denge-
sizlik, atesleme hiz1 yiiksek olan tarafa dogru ha-
reket hissi olusmasina, bir diger ifade ile vertigo
gelismesine neden olur. Ototoksisitede oldugu
gibi, vestibiiler labirentin bilateral etkilendigi
durumlarda ise genelde vertigo olugsmaz. Bunun
nedeni, tonik aktivitedeki dengesizligin minimal
olmasidir. Akustik néroma gibi tek tarafli yavas
gelisen olaylarda da ¢ogunlukla vertigo goriil-
mez. Ciinkil vestibiiler afferentlerdeki dengesiz-
lik derece derece gelisir ve santral sinir sistemi
(SSS) tarafindan kompanse edilir (4). Tek tarafli
labirentektomi ve VIIL sinir kesisinde oldugu
gibi unilateral vestibiiler afferentlerin kesintiye
ugradigr ve iki taraftan gelen uyarilar arasinda
akut dengesizlik olustugu durumlarda yavas fazi

Internal Anterior
rna -
oditér “:?z‘:ler Semisirkiiler kanallar
arter anterior
Ortak posterior
S horizontal
arter

i
=

Koklea

Vestibil
Sekil 1« Vestibiler ve oditor sensor organlari iceren ke-
mik labirentin sematik resmi.

lezyon tarafina, hizli fazi lezyonun kars: tarafina
dogru olan nistagmus meydana gelir. Alexander
kanunu olarak bilinen kurala gore, periferik bir
vestibiiler lezyondan kaynaklanan nistagmus, nis-
tagmusun hizli faz1 yoniine dogru bakista artar.
Akut periferik vestibiiler dengesizlik durumunda,
ayni zamanda lezyon tarafina dogru egilme ya da
diigmeye egilim (ataksi) gozlenebilir. Bu durum-
lar santral yollarin adaptasyonuyla hizla diizelir.
Semisirkiler kanallarin diizlemi ve endolenf aki-
minin yonil ile sonugta ¢ikan goz hareketleri ara-
sindaki iliskiler net olarak tanimlanmigtir. Ewald
kanunlari olarak bilinen bu kurallara gore, (1) bir
semisirkiiler kanalin uyarilmasi, gozlerin uyarilan
SSK diizleminde hareketine neden olur. Bu, ayni
zamanda Flouren kanunu olarak da bilinir. (2)
Horizontal SSK'da endolenfin ampullopetal (am-
pullaya dogru) hareketi, ampullofugal (ampul-
ladan uzaga) hareketine gore daha fazla uyariya
neden olur. Ampullofugal hareket, bazal atesleme
hizinda azalmaya neden olur. Eksitasyon, inhibis-
yona gore daha giiclii degisiklik yapar. (3) Kinosi-
liumlar, lateral SSK ampullasinda vestibiile yakin
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Tablo 5 - Vestibiiler Sistemin Norotransmitterleri

Norotransmitter Periferdeki Gorevi Santraldeki Gorevi
Glutamat Eksitator Eksitator

Asetilkolin Efferent sinapslarda eksitator Eksitator

GABA Belirgin degil inhibitér

Dopamin Eksitator
Noradrenalin Moddlator
Histamin Belirgin degil

Tablo 6 - Akut Vertigonun Semptomatik Tedavisinde Kullanilabilecek ilaglar

Dikkat
Antie- Edilmesi
Baslangig metik Gereken Yan ilag
Etken Madde Dozu Doz Araligr | Etki Durumlar Etkiler Etkilesimleri
Dimenhidrinat 50 mg iM¥, Her 4-8 Orta Astim, Agiz ku- Alkol, hipnotikler,
ivV*ya da saatte glokom, rulugu, antidepresan-
oral 25-100 BPH uyku lar, sedatifler,
mg hali trankilizanlar
Diazepam 5mgiM, IV | Her4-8 Hafif Glokom, Uyku hali, | Alkol, fenotiazin-
ya da oral saatte diger SSS* kon- ler, barbiturat-
2-10mg depre- flizyon, lar, anti-
sanlari ile halsizlik depresanlar
birliktelik skopolamin
Lorazepam 1mgiMm, iv Her 8-12 Hafif Diazepam ile | Diazepam | Diazepam ile
ya da oral saatte ayni ile ayni ayni
1-2mg
Droperidol Eriskinlerde | 4-8 saatte Belirgin Karacigerya | Uyku hali, | Antidepresanlar,
5-15mg bir da bdbrek sedas- barbitiratlar,
Im, v tekrarla- hastaligi, yon, spinal ve
nabilir epilepsi ekstra- epidural anes-
pira- tezikler
midal
reaksi-
yonlar
Prometazin **
Meklizin**
Skopolamin**
Proklorperazin**
*IM: intramuskuler, iV:intravendz, SSS: santral sinir sistemi
** Bu etken maddeyi iceren ilag tilkemizde bulunmamaktadir

yoldan uygulanirlar. Bu ilaglarin primer ve sekon-
der vestibiiler néronlardan gelen impulslarin ile-
tilmesinde ve vestibiiler niikleuslardaki tonusun
devamini saglamada gorevli norotransmitterlerin
diizeylerini etkiledikleri diistiniilmektedir (Tablo
5) (20). Ayrica sinir sistemindeki belli alanlara da
etki ederek kusmanin santral kompanzasyonunu
saglarlar. Bu ilaglar sedasyona neden olacagindan,
dikkat gerektiren is yapmas: gereken hastalarda
kullanilmamalidir. Oral meklizin ve transdermal
skopolamin en az sedasyona neden olan ilaglardur.

Periferik vertigonun akut tedavisinde kul-
lanilabilecek ilaglar arasinda dimenhidrinat,
prometazin, meklizin, skopolamin, droperidol,
proklorperazin, diazepam, lorazepam bulunmak-
tadir (Tablo 6) (4, 9, 20). Skopolamin ve atropin
gibi antikolinerjiklerin agiz kurulugu, pupil di-
latasyonu ve sedasyon gibi belirgin yan etkileri
vardir. Bu ilaglar hayvanlarda santral vestibiiler
stipresyon yaparken insanlarda vestibiiler nis-
tagmuslarin hizini azaltmaktadir (29). Antihista-
minikler de antikolinerjik etkinlikleri nedeniyle



Boliim 23: Vertigonun Cerrahi Disi Tedavisi ¢ 301

etkili bir antihistaminik ajandir. Yavas etki yapar
fakat etkisi uzundur ve 24 saat siirer (8).

Steroidler

Ozellikle enflamasyonun neden oldugu diisii-
niilen vertigoda hem bagdénmesinin hem kural
semptomlarin steroidlerle azaldig: bilinmektedir.
Steroidlerin bir etkisi de vertigoda tek tarafl ves-
tibtiler hasar sonrasi ortaya ¢ikan stres yanitlarini
etkilemesi ve vestibiiler kompanzasyonu hizlan-
dirmasidir.

BENIGN PAROKSISMAL
POZiSYONEL VERTIGO (BPPV)
TEDAVisi

BPPV vertigo ile bagvuran hastada klinikte bag-
donmesinin en sik goriilen nedenidir. Ayrica
eriskinlerde tekrarlayan vertigonun en sik ne-
denidir (9). BPPV’nin meydana gelmesi igin
otokoninin utrikiiler makiiladan kopmas: ve
semisirkiiler kanallardan birine diigmesi gere-
kir. BPPV'de posterior kanal yerlesimi nedeniyle
en sik etkilenen kanaldir. Lateral kanal ise ikinci
siklikta etkilenen kanaldir. Kanalolitiaziste kalsi-
yum karbonat kristallerinin kanal icinde serbest
olarak dolasip belli bas hareketleri ile kupulanin
ampullapedal ya da ampullafugal defleksiyonuna
neden olur. Kupulolitiaziste ise kalsiyum karbo-
nat kristallerinin kanala yapismasi sonucu benzer
klinik tabloya neden olur. Her iki durumda da bag
donmesi ve etkilenen kanala 6zgii nistagmusun
ortaya ¢ikmasina neden olur. Olgularin %80’nin-
de neden kanalolitiazistir.

Oykii bas dénmesinin pozisyonlarla or-
taya ¢iktigini dogrular; hastalar yataga yatar-
ken, yataktan kalkarken, yatakta saga veya sola
dondiiklerinde, yukariya, rafa bir sey almak
i¢cin uzandiklarinda, agagiya ayakkabi giymek
i¢in egildiklerinde g¢evrenin hareket illiizyonu
seklinde bag donmesi tanimlar. Bag donmesi atak-
lar1 30 saniyenin altinda siirer ancak hastalar bu
ataklar1 daha uzun olarak algilayabilir. Ozellikle
sabahlar1 yataktan kalkarken bas donmesi atak-
lar1 ¢ok siddetlidir. Bunun nedeni, uykuda kalsi-
yum karbonat kristallerin kanalin bir bolimiinde
yogunlagsmasi ve yataktan kalkarken siddetli bas
donmesi atagina neden olmasidir. Hastalarin
gogunda BPPV haftalar siiren ataklar halinde de-
vam eder; sonra kendiliginden diizelir. Haftalar,
aylar ve hatta yillar sonra tekrarlayabilir. Uzun
yillardir tekrarlayan vertigo ataklari olan hastalar-
da muayene de normal ise tani en biiyiik olasilik-

Sekil 1 - Dix-Hallpike Testi (www.dizziness-and-
balance.com).

la BPPVdir. BPPV kafa travmasi, viral labirentit,
Meniere hastaligi, migren, i¢ kulak operasyonla-
rindan sonra goriilebilir.

Bas dénmesi yakinmasi ile bagvuran hastada
yapilacak en 6nemli muayenelerden biri pozis-
yonel testtir. Oncelikle Dix-Hallpike testi yapl-
malidir (Sekil 1). Test sirasinda Frenzel gozluga
kullanilmas: gorsel fiksasyonu baskilar, etkilenen
kulaga dogru vuran, diisiik amplitiidlii horozontal
nistagmus izlenir. Genelde hasta “yatakta yatar-
ken saga donmekle basladr” gibi yon tayini yapa-
bilir, bu durumda teste ilk olarak bas1 kars1 ku-
laga gevirerek baslanmaktadir. Genelde BPPV’nin
sag tarafta daha sik olustugu bilinmektedir, hasta
yon belirleyemiyorsa, bu durumda teste soldan
baslanmalidir. Sedyede ayaklar1 uzatilip oturur
pozisyondaki hastanin basi 45 derece sola ¢ev-
rilir, bag sedyeden sarkacak gekilde ve 30 derece
ekstansiyona gelecek sekilde yatirilir. Bu pozis-
yonun verilmesiyle posteriyor kanaldaki kalsi-
yum karbonat kristalleri kupulanin utrikiilden
uzaklagmasina neden olur (ampullofugal uyari).
Bu eksitator uyar:1 mikst yukar: vurumlu alt-
taki kulaga dogru torsiyonel komponenti olan
nistagmusa neden olur. BPPV'de nistagmus po-
zisyonel testten 1-15 saniye sonra ortaya cikar;
atagin siiresi 5-40 saniye arasindadir. Bu nedenle
bu pozisyonda nistagmus olusmast i¢in en az 15
saniye, nistagmus olugsmusgsa 40 saniye beklemek
gerekir. Hasta oturdugunda nistagmusun yonii
hasta oturdugunda tersine doner. Ciinkii kupula
ters yonde (ampullopedal) yonde uyarilmistir.
Oturtulan hasta 40 saniye bu pozisyonda bekleti-
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Sensorinoral isitme kaybi
frekans araligi
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Sekil 7 « Vibrant Sound Bridge uygulamasi icin frekans ve siddet araligi.

Sekil 8 « Maxum, cihazin dis kulak yolundaki parcasi (sag) ve transkanal yolla inkudostapedial ekleme yerlestirilen

i¢ parcasi.

Otologics-Carina

Carina orta kulak implant1 programlama sistemi,
sarj aleti ve uzaktan kumandadan olugmakta-
dir. Implantin kendisi elektronik bir devredir ve
mikrofon, batarya, miknatis, dijital sinyal islem-
ci ve baglant1 aparatindan meydana gelmektedir.
Bu sistemde mikrofon kulak arkasinda mastoid
apekste deri altina yerlestirilir. Toplanan sesler
yiikseltilerek elektrik sinyallerine dontistiriliir.
Bu sinyaller donistiiriiciiye gonderilir ve orta
kulak yapilarina yerlestirilen MET kemik stimii-

latorii vibrasyonel mekanik enerjiyi olusturur.
Carina cihaz1 yari-implante edilebilen versiyon-
dan mikrofon ve batarya tim bilesenlerinin cilt
altina implante edilmesi yoniiyle farklilik gosterir.
Goriinen harici bilesen yoktur. Boylelikle yiizme,
sportif aktiviteler ve tozlu ¢aligma ortamlarda ha-
rici akustik islemcinin kullanimu ile ilgili sorun-
lar ¢6ziilmiis olur. Implant transkutan olarak sarj
edilebilir. Sarj siiresi yaklagik 30-60 dakikadir ve
gilinliik olarak yapilmalidir. Pil 6mrii 15 yil kadar-
dir ve bu siire sonunda sinirli bir cerrahi miida-



Isitme Cihazlarinda Teknolojik

Gelismeler

Dr. Eyyiip Kara, Dr. Suna Yilmaz, Dr. Ahmet Atas

GUNUMUZDE iSiTME CiHAZI
TURLERi VE ENDIKASYONLARI

Isitme cihaz1 teknolojisi 1980’li yillarda daha 6n-
ceki zamanlara gore ¢ok hizli ilerlemeler goster-
mistir. Iyi baglanti teknikleri ve denenmis govde
tasarimlariyla birlikte cihazin birlesme pargala-
rinin, entegre devre amplifikatorlerinin ve genis
bantli alicilarin eski modellere gore daha ¢ok
yonli, kiigiik ve daha yiiksek nitelikli olmasi-
na yol agmustir. Boyutlardaki bu azalma pek gok
isitme cihazi seklinin gelismesine yol agmustir.
Giintimiizde isitme cihazlary; tek tarafli veya cift
tarafli, boyut veya sekillerine, devre sistemi ve
seceneklerine gore siniflandirilmaktadir (1, 2, 3).
Sekillerine ve kulaktaki yerlesimlerine gore sinif-
landirilmasi;

1. Kulak arkas: isitme cihazi (Behind The Ear-
BTE): Elektronik parcalar bir kasaya yerlesti-
rilerek kulagin arkasina uygulandigi bu isitme
cihazi, plastik bir tiip ile kulak kalibina baghdur.
Cihazdan gelen akustik enerji kulak kalib: araci-
higryla dinleyicinin kulak kanalina iletilir. Kulak
arkasi isitme cihazlar1 daha giiglii amplifikatorleri
ve daha biiyiik bataryalar1 oldugu igin kiigiik ci-
hazlardan daha fazla amplifikasyon saglar. Hafif
isitme kayiplarindan ¢ok ileri isitme kayiplarina
kadar ¢ok genis bir kullanim alani vardir. Ten ve
sa¢ rengine uygun pek ¢ok cesidi vardir. ilk kul-
lanilan modelleri teknolojik gelismelere uygun
olarak giderek kiigiilmistiir (Resim 1).

2. Kulak igi (In The Ear- ITE): Tim pargalari,
kulagin concha gukuruna uygun olarak planlan-
mustir. Kisinin kulak kalibina gore 6zel bir sekle
sahip olabilecegi gibi degistirilebilir 6zellikte de
olabilir. Genis ranjdaki isitme kayiplarina cevap
verebilir, kanal i¢i cihazlara gore elle idare edil-
mesi daha kolaydir.

3. Kanal i¢i (In The Canal- ITC): Kulak i¢i isitme
cihazindan daha kiiciiktiir. Ozel olarak sekil veril-

Resim 2 « Kanal ici isitme cihazinin kulak kanalina olan
uyumu.

mis bir kulak kalib1 vardir, kulak kanalinin sekil
ve boyutlarina tamamen uymaktadir (Resim 2).
Hafif ve orta derecede isitvme kayiplarinda kul-
lanilmaktadur.

4. Tamamen kanal i¢i (Completely In the Canal-
CIC): Kanal i¢i model, isitme cihazindaki son ge-
lismedir ve neredeyse kulakta hi¢ gériinmez. En
kiigiik ve kozmetik isitme cihazidir. Tim pargalar
kiigiik bir kasanin igindedir ve kulak kanalinin
igerisine yerlestirilir (Resim 3).
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CROS

Resim 13 « Kulak arkasi cihaz kullanilarak CROS uygulamasi ve kulak arkasi/kanal ici CROS cihazlar (11, 24).

yok ya da ileri derecede bir isitme kayb1 varsa ve
diger kulakta isitme kayb1 hafif ya da orta derece-
de ise kullanilmaktadir. BICROS uygulamada, iki
mikrofon ve her iki taraftaki sinyali yiikseltmek
i¢in bir amplifikator kullanilmaktadir (2, 16, 17).
CROS isitme cihazlarinin pek ¢ok sekli vardur,
en genel kullanimi kulak arkas: bir cihazin bir bag-
ka kulak arkasi cihaza ya da kulak igi cihaza bag-
landig1 seklidir. Koklear implant uygulamasinda
oldugu gibi bir dis receiver, i¢ receiver’a manyetik
olarak baglanabilir. Giiniimiizde frekans modii-
lasyonu (FM) ya da Bluetooth teknolojisinin kul-
lanildig1 wireless (kablosuz) CROS cihazlar vardir
ve ses kalitesi ¢ok iyidir. Kablosuz kullanim CROS
isitme cihazi kullanicilarinin kozmetik ve ses ka-
litesi ile ilgili sikayetlerinin tistesinden gelmistir.

ACIK KANAL UYGULAMALARI

Giintimiizde oldukga popiiler olan bir uygulama-
dir. Agik kalip uygulamalari, kulak kanalini tika-
mayan tiip seklindeki bir kulak kalib1 ile amplifi-
kasyonun saglandig: bir uygulamadir. A¢ik kanal
uygulamast olarak da bilinen bu yontem algak fre-
kanslardaki isitme esikleri normal, orta ve yiiksek
frekanslarda hafif bir diisiisii olan isitme kayipl
hastalar i¢in kullanilmaktadir. Bu durumda isitsel
kazang; ozel bir frekans spektrumunda (yiiksek
frekanslarda) olmalidir. Bu uygulama ile al¢ak
frekansh sesler arttirilmadan kulak kanalina ve-
rilir, sadece yiiksek frekans isitme kaybina uygun
kanallarda amplifikasyon saglanur (2, 4).

Agik kanal uygulamalar1 kulak arkast modeller-
de yaygin olarak kullanilmakla birlikte, pek ¢ok isit-
me cihazi imalatgist kulak ici igitme cihazlarini da

actk kanalli olarak tiretmektedir. Kulak arkas igitme
cihazlarinda elektronik pargalar kulagm arkasinda
bulundugu i¢in kulagin ¢ok kiiciik bir pargasinin
kapatilmast ile ses kulak kanalina iletilebilir.

Isitme cihazi kullanicilars; okliizyon etkisi
olarak isimlendirilen, istenmeyen sahte bir ses
duyarlar. Kulak kanali isitme cihazi ile kapatildi-
ginda kanal i¢indeki algak frekansli sinyaller cihaz
tarafindan tutulur. Oysa kulak kanalindaki agiklik
varsa, alcak frekansli ses basinci daha fazla bosalir
ve hastayi rahatsiz etmez. Geri plan giirtltisiiniin
yani sira okliizyon etkisi isitme cihazi kullanicila-
rinin en yaygin sikayetleri arasindadir. Agik kanal
uygulamasi ile bu durum ortadan kaldirilabilir ya
da en azindan okliizyon etkisi makul bir seviyeye
kadar azaltilmis olur. (Sekil-2)

Giintimiizde, isitme cihazinin i¢inde yer alan
hoparlér kulak kanali igine yerlestirilerek, “Boyle
prensibi” ile cihazin ses basincini artirarak, yiik-
sek frekans kazancini artirma amaglanmaktadir.
Ozellikle yiiksek frekanslara dogru ani sekilde k-
tiilesen isitme kayiplarinda siklikla kullanilir. (22)

iSITME CIHAZLARININ GELECEGI

Glintimiizde tiim diinyada kullanilan isitme isit-
me cihazi genellikle dijital olanlardir; giiriiltiide
konusmay1 ayirt etmeyi arttiran yonlit mikrofon
tipi yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda
algak giiriiltiiyli azaltmak i¢in multiband komp-
resyon uygulamasi, yonli ve ¢ok yonlii mikrofon
kullanimi arasinda gegis yapan isitme cihazlar
ya da feedback’i onleyen agik kanal uygulamalar:
gibi gesitli yontemlerde gelismeler olmustur. Ar-
tik DSP teknolojisinin faydalar1 kullanilan algo-
ritmalarin 6zelligi ile yakindan ilgilidir (18, 19).



Resim 5 « Bir koklear otoskleroz olgusuna ait kokleadan
gecen aksiyel temporal manyetik rezonans goriintusu
(k=otik kapsilde destriiksiyon)

iii. Kafa travmasi sonrasinda, koklea veya inter-

nal akustik kanaldan gegen fraktiir hatt1 gorii-
lebilir (Resim 6).

I¢ kulakla ilgili konjenital malformasyonlar:
Bu malformasyonlarin siniflamasinda 2002
yilinda 23 i¢ kulak anomalisi olan hastanin
bulgular1 degerlendirilerek yaptigimiz yeni
bir siniflama kullanilmaktadir (11). Bu sinif-
lama 2010 yilinda gelistirilmis (12) ve 2013
yilinda siniflamaya son sekli verilmistir (13).
Buna gore i¢ kulak anomalileri agagidaki se-
kilde siniflandirilmgtir;

Labirintin aplazi: Koklea, vestibiil, vestibii-
ler akuadukt ve koklear akuadukt yoklugu ile
karakterizedir. Internal akustik kanal (IAK)
sadece bir kemik kanaldan ibarettir; i¢inde
yalnizca fasiyal sinir mevcuttur,

Rudimenter Otokist: milimetrik boyutta otik
kapsiil kalintilarinin bulundugu durumdur.
Internal akustik kanal gelismemistir.

Koklear aplazi: Koklea mevcut degildir. Ves-
tibiiler sistem normal olabilir; ya da dilate
vestibule goriilebilir.

Ortak kavite (common cavity) deformite-
si: Koklea ve vestibiiliin tek bir kistik kavite
seklinde olmasidir. VIII. kraniyal sinir varlig

Resim 6 « Bir koklear otoskleroz olgusuna ait kokleadan
gecen aksiyel temporal manyetik rezonans goriintusu
(k=otik kapsilde destriiksiyon)

B6liim 26: Koklear implantasyon « 331

MRG ile kontrol edilmelidir. Ortak kavite yu-
varlak ya da oval sekilli olabilir. Semisirkiiler
kanallar (SSK) normal ya da rudimenter ola-
rak anomaliye eglik edebilir.

Koklear hipoplazi: 1.5 doniisii olan koklea

tanimy, IP IT'den ziyade, koklear hipoplazi igin

daha uygundur. 3 tipi mevcuttur:

o TipI(tomurcuk benzeri): IAK'dan gelisen
kiigiik bir tomurcuk halindedir. Modiolus
ya da interskalar septa mevcut degildir.

o Tip II (kistik): Modiolus ya da interska-
lar septa yoktur ancak dis yapt normaldir.
Boyut olarak normalden kii¢iiktiir. Genis
vestibiiler akuadukt mevcuttur. Vestibiil
minimal dilatedir.

o Tip IIT (2 donisten kiigiik koklea): Modi-
olus daha kisa, interskalar septa uzunlu-
gu daha az ve doniis sayis1 2den azdir. Ig
ve dis yap1 normale yakindir. Vestibiil ve
SSK’lar hipoplastiktir.

o CH-IV: bazal turn normal, orta apikal
turn normalden kiigiik

6. Kokleanin inkomplet partisyonlar:
Modiolus ve interskalar septa defektine
bagli olarak 3 tipi mevcuttur:

« Inkomplet partisyon tip I (IP-I) (Kistik
kokleovestibiiler malformasyon): Koklea-
nin modiolus ve interskalar septalar1 yok-
tur ve kistik bir gériinitm mevcuttur. Ves-
tibiilde dilatasyon vardir ancak vestibiiler
akuadukt genislemesi oldukea nadirdir.

 Inkomplet partisyon tip II (IP-1I): Modio-
lusun sadece bazal kismi mevcuttur. Mo-
diolusun apikal kismi ve uyan bolgedeki
interskalar septa defektiftir. Apeks kistik
goriiniimdedir. “Mondini” deformitesin-
de, IP 11 ile birlikte minimal dilate vesti-
biil ve genis vestibiiler akuadukt mevcut-
tur.

o Inkomplet partisyon tip III (IP-III) (Xe
bagli isitme kaybi): Interskalar septa mev-
cuttur ancak modiolus hig gelismemistir.
Koklea, JAK’in anterolaterali olan normal
yerlesimi yerine, kalin direkt lateral ucun-
da yerlesimlidir.

Genis Vestibiiler Akuadukt: Posterior labi-

rint ve operkulum arasinda orta noktanin ge-

nisligi 1.5 mmiden fazladir. Koklea, vestibiil ve

SSK’lar normaldir.

Koklear apertiir anomalileri: koklear aper-

tir koklear sinirin gectigi kanaldir. 1.5 mm

den daha dar ise “stenotik” olarak kabul

edilmektedir. Tamamen gelismemis olmasi
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olarak radyoterapi uygulanir. Rekiirren olgular,
6 mm daha derin invazyon gosteren olgular, 2
cmden daha genis ¢apli tiimorler, koti diferan-
siasyon, immuinkompresif kisiler, kulak veya du-
dak yerlesimi, perindral invazyon ve radyasyona
maruz kalan veya travma bolgelerinde gelisen
yass1 hiicreli karsinomlar yiiksek risk grubunu
olustururlar.

Bolgesel lenf nodlarina metastaz egilimi olsa
da (%1den az), klinik negatif (N,) boyunlarda bo-
yun diseksiyonu endikasyonu yoktur. Klinik po-
zitif lenf nodu varliginda ise, anatomik yerlesim
ozelliklerine uygun olarak lenf nodu diseksiyon
tipi belirlenir. Preaurikiiler yerlesimlerde paro-
tis, retroaurikiiler yerlesimlerde ise oksipital lenf
nodlarina dikkat edilmelidir. Multipl lenf nodu
tutulumunda, ekstrakapsiiler yayilimda, noral ve/
veya vaskiiler invazyon varliginda radyoterapi uy-
gulanmalidir.

Malign Melanomlar

Melanositlerden koken alan, agresif ézellikli tii-
mérlerdir. 1k defa 1806 yilinda Rene Laennec
tarafindan tanimlanmustir. Son 30 yil igerisinde
diger kanser tiirleriyle karsilagtirildiginda goriil-
me insidansi en hizli artan tiimoérdir. Buna neden
olarak giineslenme aliskanliginin artmasi ve ozon
tabakasinda olusan defekt gosterilmektedir (11,
13). Yaklagik olarak tiim viicut malign melanom-
larinin %25-30’u bag-boyun bolgesinde lokalize-
dir (13). Epidermal melanositlerin yogun olarak
kiimelendigi yanak ve sagl deri en sik tutulan
alanlardir. Cocuklarda nadir olarak goriiliir ve 6.
dekatta pik yapar. Genel olarak basg-boyun yerle-
simli malign melanomlar, viicudun diger bolge-
lerine yerlesik malign melanomlardan daha kéta
gidiglidir. Bag-boyun malign melanomlar1 daha
yiiksek oranda uzak metasaz yapma potansiyeline
sahiptir. Malign melanomlar hematojen yayilim
yaparlar. Lenfatik yayilim, primer tiimoriin yerle-
sim yerine gore ozellik tagir (11).

En 6nemli klinik bulgu daha énceden var
olan neviiste biiytime, kanama veya kagint1 goz-
lenmesidir. Yeni pigmente lezyon olusumu da
nadir degildir. Asimetrik lezyonlardir ve sinirlari
diizensizdir. Genellikle boyutlar1 6 mmden fazla-
dir. Malign melanomlar ¢evre dokulara, bolgesel
lenf nodlarma ve uzak organlara yayillma egili-
mindedir (13).

Seboreik dermatitler, nevuslar, hemanjioma-
lar, piyojenik graniilomlar, pigmente bazal ve yas-
st hiicreli karsinomlarla ayirici tanist yapilmalidir.

Malign melanomlar;

Siiperfisyal yayilan,

Lentigo maligna,

Nodiiler,

Akral

Lentigindz olmak tizere sik gozlenen 5 alt tipi
vardir. En sik goriilen alt tip olan stiperfisiyal
yayilan tip, %75 oraninda goriiliir. Ulseras-
yon ve kanama siktir. Radial yayilim &zelligi
gosterir ve erken tani kondugunda prognozu
iyidir. Lentigo maligna %6-10’luk grubu olus-
turur. Irregiiler lezyonlardir ve uzun siireli
radial yayilim 6zelligi vardir. Vertikal invaz-
yon bagladiginda metastaz potansiyeli artar.
Cogunlukla malar bolgede izlenir. Nodiiler
melanomlar yaklasik %10’luk bélimii olus-
turur ve prognozu olduke¢a kotiidiir. Radial
yayilim yoktur, vertikal invazyon s6z konusu-
dur. Mavi renkli neviis ve iilserasyon siklikla
gozlenir. Akral lentigin6z melanomlar %5-7
oraninda goriiliir ve siyah irkta siktir. Hem
radial hem de vertikal yayillim &zelligi vardur.
Zengin vaskiiler dolasimi nedeniyle erken d6-
nemde yayilir ve prognozu kotiidiir. Desmop-
lastik tip malign melanomlar, pigmente olma-
yan lezyonlar seklindedir. Perinoral yayilim
ozelligi gosterirler. Bu nedenle, nérotropik
melanoma adi da verilir (2, 7, 13).

Clark malign melanomlarda en 6nemli prog-
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Sekil 2 « Breslow-Clark derinligi.
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daha biiyiiktiir. Bes yagindan sonra sfenoid ke-
migin invazyonu daha hizlidir. Yedi yagina kadar
sintis arkaya dogru ilerleyerek sella tursika sevi-
yesine ulagir. Daha sonra yetigskin déneme kadar
bityiimeye devam eder. Paranazal siniisler i¢inde
eriskin boyutlarina ilk ulagan siniis sfenoid siniis-
tir (4, 16, 17).

Sfenoid sintislerin pnématizasyonu &nemli
derecede farkliliklar gésterir. Ug tip sfenoid siniis
havalanmas: tarif edilmistir (Sekil 3): bireylerin
%90 1nda goriilen sellar tipte, havalanma erken
eriskin doneme kadar tiiberkillum sellanin arka-
sina ulasir. Bu bireylerin %20’sinde de havalanma,
sella tursikanin altina veya hatta onun da altindan
bazioksiputa ilerler. Presellar tip ise popiilasyonun
%10’'unda goriliir. Sellanin siniis i¢inde hicbir ka-
bariklig1 yoktur. 3. bir havalanma sekli olan konkal
tip ise toplumun %2-3’tinde mevcuttur (7).

ANATOMI

Paranazal siniisler nazal kavitenin mukoza ile
ortalti divertikiilleridir. Sintislerin duvarini ge-
nellikle endosteumla ortiilit kompakt bir kemik
tabaka olusturur. Endosteum, tizerindeki muko-
zaya sikica yapigiktir. Siniislerin mukozast pso-
dostrafiye (yalanci ¢ok katli) kolumnar siliyer
epitel ile ortilidiir ve nazal kavitenin mukozasi
ile devamlilik gosterir. Histolojik olarak, her iki
mukoza birbirlerine benzer. Siniis mukozasini
doseyen epitel silyali hiicreler, bazal hiicreler ve
mukus salgilayan (goblet) hiicreleri igerir. Ttim si-

Etmoid sinis

Frontal sinus

Bulla etmoidalis
Hiatus semilunaris
Ortamea -4

Vestibllum nazi

Limen nazi -

Alt konka
Altmea -~

Sert damak

kemik kismi
Insisiv kanal -

nuslerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen
akimin yoni siniis ostiumlarina dogrudur (2, 4,
6, 14).

Paranazal siniisler dort solda, dort sagda ol-
mak lizere sekiz tanedir: Frontal, etmoid, mak-
siller ve sfenoid siniisler (Sekil 3-4). Siniislerin
boyutlar1 ve lokalizasyonlar: i¢inde bulunduklar:
kemiklere bagl olarak farkliliklar gosterir.

Maksiller Siniis (Highmore'un
Antrumu)

Genellikle, paranazal siniislerin en biiyiik olani-
dir. Maksiller kemik govdesi iginde yer alir. Yetis-
kinlerde maksiller sintisiin ortalama uzunlugu 25
mm, yiiksekligi 33 mm, derinligi 34 mm ve hacmi
15 ml olup tabani nazal kavitenin laterali, tepe-
si zigomatik ¢ikintrya dogru olan tiggen piramid
sekilli bir kavitedir. Siniisiin tavan orbita ile kom-
sudur. Siniis tavani ile orbita arasinda gogunlukla
kemik bir duvar bulunur.

Maksiller siniis altta maksillanin alveolar ve
palatin gikintisi ile komgudur. Ikinci iist bikiispid,
1. ve 2. molar dislerin apikalleri siniis tabani ile
yakin iligkide olabilir. Bu dislerin kokleri siniis
mukozasindan genellikle kompakt bir kemik ta-
baka ile ayrilirlar. Kemik tabakanin mevcut olma-
dig1 durumlarda kokler direkt olarak siniis mu-
kozasi ile temastadirlar. Dental enfeksiyonlarin
kolaylikla siniise yayilabilmesi bu sekilde agikla-
nabilir. Molar dis ¢ekiminden sonra oroantral fis-
til ve maksiller sintizit olugabilir (9).

Posterior etmoid sinis

Sfenoid siniis

Sella tursika
Orta konka
Faringeal tonsil (Adenoid)

V. Nazofarenks

Ressesus farengeus
Torus tubaris

Ostaki agz

Torus levatorius

Yumusak damak

Sekil 4 « Paranazal siniislerin sagital kesitten gériinisi. (insan Anatomisi Atlasi Cilt-2 Giines Tip Kitabevleri.
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Etmoid kemigin
perpendikiiler
laminasi

Septal kartilaj

Membran6z septum

Alar kartilaji
medial krus

Frontal sintis

Sfenoid siniis

Platin kemigin nazal kristasi

Maksillanin nazal kristasi

Invasiv kanal

Sekil 2 « Nazal septum ve komsulugundaki anatomik yapilar.

nazal septum, lateral duvarini da alt, orta ve iist
konkalar olusturur (9).

Burun boslugunun en dar kismi nazal rezis-
tansin en fazla oldugu yer olan nazal valv bolge-
sidir. Ust lateral kartilajlarin alt kenarlar1 ile nazal
septum arasindadir (5). Alt konkanin 6n ucu da
bu bolgededir.

Nazal kavite nazal konkalarla alt, orta ve {ist
mealara ayrilmigtir. Her konkanin lateralinde ka-
lan nazal kavite boliimii, o konkanin adiyla anilan
meadir. Alt mea en genisleri olup, anterior kismi-
na nazolakrimal kanal acilir (24). Orta mea para-
nazal siniislerin drenajinda anahtar bir bolgedir.

Kanlanma

Burnun kanlanmas eksternal ve internal karotid
sistemden saglanir. Alar bolge fasiyal arterin dal-
lar1 tarafindan beslenir. Burun sirt1 ve lateral ki-
simlarin beslenmesini oftalmik arterin dorsal dali
ve maksiller arterin infraorbital dali saglar (8).
Nazal piramidin venoz drenaji oftalmik venler
yoluyla kavernoz siniisedir. Venoz drenajin int-
rakraniyal sistemle iliskisi, bolgenin enfeksiyon-
larinin klinik 6nemini arttirir (19).

Nazal septum da internal ve eksternal karotid
sistemden kanlanir. Internal maksiller arterin dali
olan sfenopalatin arter posteroinferior septumu
kanlandirir. Septumun anteroinferioru arteria pa-
latina majérden beslenir. Internal karotisin dalla-
r1, anterior ve posterior etmoid arterler, septumun
anterosiiperior kisimlarini kanlandirir. Fasiyal
arterin stiperior labial dali da nazal septumun

anterior kisminin kanlanmasma katkida bulu-
nur. Little bolgesi, nazal septumun anteriorunda
bulunan ve septumu sulayan arterlerin Kisselbach
pleksusunu olusturdugu bir alandir.

Nazal konkalarin ve orta meanin baglica sfe-
nopalatin arterle kanlanir (21). Lateral burunun
superior kismini anatomisi varyasyon gosterebilen
anterior ve posterior etmoid arterler besler (28, 2).

Sfenopalatin sistemin vendz drenaji pteri-
goid pleksusa, buradan da fasiyal ven, maksiller
ven veya kavernoz siniise gider. Etmoid venler
de superior oftalmik venler aracihigryla kavernoz
sintisle iliskilidir. Ayrica foramen ¢ekum yoluyla,
stiperior sagital sintisle direkt baglant1 da olabilir
(21). Bu nedenle nazal cerrahide kavernoz siniis
trombozu ve menenjit gibi 6nemli komplikasyon-
lar goriilebilir (9, 8).

Lenfatikler

Nazal piramit baglica submental ve submandi-
buler lenf bezlerine drene olur. Drenaj bilateral
olabilir, parotid lenf nodlarina da gidebilir. Nazal
septumun anterioru submental ve submandibuler
lenfbezlerine drene olur. Posterior septumun dre-
naj1 retrofaringeal ve buradan da iist derin juguler
lenf nodlarinadr.

Sinirler

Nazal piramidin duyusal inervasyonu trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dallariyla, nazal sep-
tumun duyusal inervasyonuysa maksiller sinirin
dallar yoluyladur.
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Sekil 6 - Tat tomurcuklarinin inervasyonu.

dilin ucu tuzlu ve tath duyulara, yan bolgeler eksi
duyulara ve arka bolge ise ac1 duyulara duyarhidir.
Ancak bu oldukga basite indirgenmis bir distince-
dir. Tat duyusu alan noronlar her bir uyaran i¢in
ayr1 ayri spesifiye edilmemistir, tim tatlara kargi
duyarlilik aslinda dilin her tarafi ve damakta bu-
lunur, ancak bazi bolgeler bazi tatlara karsi daha
duyarlidir. Bireyler arasinda tat esigi yoniinden
farkliliklar ise mevcut tat tomurcuklarmm yogun-
lugu ile agiklanmaya ¢alisiimistir. Ancak yagla bir-
likte tat keskinligi azalmakla birlikte tat tomurcugu
sayisinin azaldig ile ilgili bir kanit yoktur.

Bilinen ¢ok fazla sayida tat duyusu olmasina
ragmen en stk ve en kolay taninabilen duyular ac,
tatls, eksi, tuzlu ve son zamanlarda Japon aragtiri-
cilar tarafindan bulunan umamidir. Umami mo-
nosodyum glutamat tadindadir ve kisinin protein
alimini belirler.

Tat reseptorlerinin aksonu yoktur ve tat du-
yusunun iletiminde farkli mekanizmalar 6ne sii-
rulmastiir.

Tat duyusunu tasityan sinirler arasinda di-
lin 6n bolgesinden sorumlu olan korda timpani
ozellikle sodyum klorid gibi gesitli tuzlara du-
yarlidir. Dilin arka béliimiindeki reseptorler ise
ozellikle tiksinme ile ilgili stimuluslara duyarli-
dir ve farelerde glossofarengeal sinirin kesilmesi
kinin monokloride kars1 ret cevabini korda tim-
paninin kesilmesine gore daha giiclii bir sekilde
azaltir (34). Vagusun siiperior larengeal dali ise
diger sinirlerden farkli olarak daha ¢ok mekanik
ve su uyarimina duyarlidir (36) ve boylece hava
yolunun korunmas: saglanir, yani bu reseptorler
tat duyusuna katkidan ¢ok koruma amaglh ¢alis-
maktadir.
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Tat Duyusunun Degerlendirilmesi

Tat duyusunun degerlendirilmesi mutlaka detay-
11 bir hikaye alinmasi ile baglamalidir. Bu sirada
ozellikle tat bozuklugu sikayetinin bagladig: sira-
da olan herhangi bir olay detaylica sorgulanma-
lidir.

Koku gibi tat duyusunun da degerlendirilme-
si sirasinda uyaranin ve test igleminin standardize
edilmesi ¢ok onemlidir. Ancak tat ile ilgili testler
ok fazla standardize edilebilmis testler degildir.
Ayrica degerlendirme sonucunda algi rapor edi-
lirken kullanilan “gligli”, “orta’, “zayif” gibi ifade-
ler kisiler arasinda farklilik gosterebilir.

Tat testleri genelde verilen uyariy1 tanima esi-
gi tizerine kurulmus testlerdir. Esik iistii testlerin
yapilabilmesi i¢in alginin ifade edilebilecegi ya
direkt numerik bir skala ya da oransal bir skala
gereklidir. Daha o6nce belirtildigi gibi kisilerin
alg1 ifadelerinde farkliliklar oldugundan tat du-
yusunun degerlendirilmesinde esik tistii testleri
yapmak kolay degildir. Bu amagla biiyiikliik es-
lestirilmesi (Magnitude matching) olarak bilinen
psikofizik bir degerlendirme yapilir (33). Sesin
psikofizik algi 6zelliginden yararlanilarak yapilan
bu test normal isiten sahislarda oldukga yararlidur.

Bunun yaninda dilin gesitli bolgelerine farkli
tatlarin uygulanmast ile yapilan testler dilin farkl
bolgelerinin ve boylece de tat duyusunu saglayan
farkli sinirlerin degerlendirilmesini saglar.

Ayrica elektrogustometri ile de 6lgiim yapi-
labilir. Ancak her seye ragmen tat duyusunu 6lg-
meye yarayan testler diger duyular: élgen testler
kadar iyi standardize edilememistir.

Daha iist merkezlerdeki bozukluklar: deger-
lendirmek igin gesitli elektrofizyolojik testler de
yapilabilir. Bu testler 6zellikle trigeminal néropa-
tide, multipl sklerozda ve ponsdaki lezyonlarda
yararlidir. Ayrica iist merkezlerdeki problemleri
degerlendirmek i¢cin manyetik rezonans goriintii-
leme de yapilabilir.

Tiikriik salgisinin tat tomurcuklari tizerindeki
koruyucu etkisi ve gelen uyaranlari tat tomurcuk-
larina taginmasindaki gorevi goz oniine alinirsa
sialometri yapilmasi yararl olacaktir.

Tat duyusu ve koku duyusu arasindaki yakin
iliski g6z 6niine alinarak, her iki duyuyu 6lgen bir
test yapilabilir, bu ayni1 zamanda simiilasyon ya-
pan hastalarin degerlendirilmesinde de yararhidur.
Eger hasta koku aliyorsa verilen uyaranlar: gergek
tatlar1 ile ayirt edebilir. Eger koku almada bozuk-
luk varsa ¢ilek sadece tatli olarak, hardal eksi ola-
rak, kahve de ac1 olarak ifade edilir.
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Sekil 4 - Ekstrafor anterior tamponun yerlestirilmis
hali.

ozelliklerine ragmen istenen bolgelere yeteri ka-
dar basing uygulayamamaktadir. Oksimetazolinle
burun tamponlarinin periyodik olarak islatilmasi
faydali olabilmektedir. Rinosiniizitin engellenme-
si i¢in profilaktik oral antibiyotik kullanilmalidur.
Gaz ve ekstrafor serit tamponlar genellikle 2-5
glin icinde, Merocel tampon ise 2 giin i¢inde ¢1-
karilmalidir. Koagiilopatisi olan hastalarda klasik
tamponlarin ve koterizasyonun olas: travma etki-
sinden dolay1 vazokonstriiktorler ve hemostatik
tamponlar daha faydali olmaktadir.

Septoplasti anterior ve posterior epistaksis-
lerin tedavisinde kullanilmaktadir. Bazen ciddi
kartilaj ve kemik deformiteleri tampon koymay1
engelledigi durumlarda ilk miidahale olarak kul-
lanilmaktadir. Krespi ve Ling (47), submukozal
yaklasim ile septumun diizeltilmesine ilave olarak
endoskopi esliginde septal perikondriyal damar-
larin lazer ile obliterasyonu sayesinde epistaksiste
bagarili sonuglar aldiklarini bildirmiglerdir.

Vaiman ve ark. (14) anterior ve posterior
epistaksisli bir grup hastada doku yapistiricist
kullandiklar1 ve diger tekniklerin kullanildig

Sekil 5 « Anterior tampon olarak kulllanilan Gelfoam,
Merocel, Surgicel ve ekstrafor tampon.

hasta grubuna gore doku yapisticisinin epistaksis
kontroliinde daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Posterior Epistaksis Tedavisi

Posterior epistaksisin en pratik tanimi anterior
tamponla kanamanin durdurulamadigi epistak-
sistir. Tedavisi klasik olarak basamak geklinde
yaklasim olup, anterior ve posterior tampon gibi
cerrahi olmayan miidahalelerden, bagarisizlik
durumlarinda arteriyal ligasyonlara kadar giden
genis bir yelpaze igindedir. Nazal endoskopi olgu-
larin %80'de kanamanin yerini gosterilmektedir.
Bu metotlarin bagarili olmasi ve sik kullanilmala-
rina ragmen girisimsel radyologlarin giiniimiizde
rahat bulunabilmesi dolayisiyla damar emboli-
zasyonun kullaniminda artis gézlenmektedir (1,
6-10, 18, 48).

Hematokrit oran1 %38den az olan ve kan
transfiizyonu gerektiren posterior epistaksisli has-
talarin biiytik bir olasilikla cerrahi tedavi gorecek
hastalar olduklar1 6ne striilmugtiir (42). Barlow
ve ark. (42) embolizasyon, ligasyon ve endosko-




Tablo 4 - Nonalerjik Rinitli Gebe Hastalarda Tedavi

Seceneklerine Ait ilaglarin Gebelik Kategorisi

ilaglar Gebelik Kategorisi

Antihistaminikler

(@]

Brompheniramine
Chlorpheniramine
Clemastine
Diphenhydramine
Tripelennamine
Acrivastine
Cetirizine
Levocetirizine
Fexofenadine
Loratadine
Desloratadine
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Sempatomimetikler

Phenylpropanolamine @
Pseudoephedrine @
Oxymetazoline C
Xylometazoline @

Kortikosteroidler

Beclomethasone @
Flunisolide C
Fluticasone @
Mometasone C
Dexamethasone C

Antikolinerjikler

Ipratropium B

Dolasan kan hacminin agir1 artmasi nazal vaskii-
ler gollenmeye yol acarken, progesteron da vaskii-
ler diiz kaslarin gevsemesine neden olur (51). Bu
durumda burun tikaniklig: bariz hale gelir. Gebe-
likte hakim olan diger hormonlar ise nazal muko-
zal glandiiler hiperaktiviteye yol agarak sekresyon
artigina ve dolayisiyla burun akintisina neden olur
(46). Bu yakinmalar tipik olarak gebeligin ikinci
trimesterinde artar ve gebeligin bitiminden bir
hafta sonra kaybolur. flag kullanimindan kagin-
manin 6nemli oldugu bu 6zel durumda 6ncelikle
yatak baginin ytikseltilerek yatilmasi, buhar teda-
visi veya tuzlu su spreyleri 6nerilmelidir. Topikal
steroidler, sistemiklere gore tercih nedenidir, an-
cak kullaniminda yine de dikkatli olunmalidir.
Gebelikte kullanilmak durumunda kalinirsa bu
ilaglara ait gebelik siniflamasi Tablo 4de verilmis-
tir. Bir grup rinitli gebeye 8 hafta siireyle verilen
nazal steroidin 6nemli bir sistemik ve teratojenik
yan etki yapmadig: bildirilmistir (12).
Hipotiroidizmde sempatik aktivitedeki ya-
vaglama sonucunda parasempatik aktivitenin
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agirlik kazanmast ile burunda vazodilatasyon ge-
lismektedir. Hipotiroidizmde tirotropik hormon
salnimina bagli olarak konkalarda 6dem gelisir
ve burun tikaniklig1 baskin semptom haline ge-
lir (55). Hipotiroidizm ve akromegali gibi hasta-
liklar, konka hipertrofisi ve burun akintisina yol
agarak siirekli olarak burun tikanikligina neden
olurlar (37).

ilaglara Bagh Rinit

Anjiotensin donistiiriicii enzim inhibitérleri,
beta blokerler, rezerpin, guanetidin, fentolamin,
metildopa, klorpromazin, gabapentin, penisila-
min, sildenafil, kokain, psikotropik ilaclar, oral
kontraseptifler, aspirin ve diger nonsteroidal an-
tiinflamatuar ilaglar rinit yakinmalarina yol agan
ilaglar arasinda sayilabilir. Antihipertansif ilaglar,
norepinefrin depolarinda tilkenmeye neden ola-
rak parasempatik sistemin agirlik kazanmasina ve
vazodilatasyona yol agarlar. Geriatrik rinite egi-
limli yaghlarda bu ilaglarin kullanimi rinit tablo-
sunun gelismesini hizlandirir (51). Stirekli kulla-
nilan alfa adrenerjik agonist igeren géz damlalar1
da goz yast kanali aracilig ile buruna gegerek rinit
yakinmalarina yol agabilir (17).

Rinitis medikamentoza (Ribaund rinitis),
genelde topikal dekonjestanlarin veya kokainin
uzun siire ve sik kullanimu ile ortaya ¢ikan bir du-
rumdur. Topikal dekonjestanlarin meydana ge-
tirdikleri kuvvetli vazokonstriiksiyon konkalarda
yari-iskemik bir durum olusturur. Bu durumda
dokuda kuvvetli vazodilatator olan metabolizma
tirtinleri birikim yapar. Ayrica nazal mukozalar-
daki alfa adrenerjik reseptorlerin desensitize ol-
masiyla adrenerjik tonus azalir. Burun tikanikli-
ginin artis ve buna bagl olarak daha fazla topikal
dekonjestan kullanma geregi gibi bir kisir dongii
ortaya ¢ikar. Ancak ribaund konjesyonun vazodi-
latasyondan ¢ok intersitisyel 6deme bagh oldugu
da gosterilmistir (15).

Oncelikle kullanilan nazal dekonjestan ilag
kesilmelidir. Bu hastalar nazal kortikosteroidler-
den fayda goriir. Nazal dekonjestanin birakilma-
sinda giigliik yasandiginda bir burun kavitesine
nazal steroid uygulanirken, digerine nazal de-
konjestanin azaltilarak uygulanmas: ve bir hafta
sonra da diger burun kavitesine de nazal steroid
uygulanmasi gibi bir yumusak ge¢is uygulana-
bilir. Bir diger uygulama ise, bir haftalik giderek
diisen dozda oral kortikosteroid kullanilirken 2-3.
giinden itibaren nazal dekonjestanin birakilmasi-
dir. Rinitis medikamentoza nazal kortikosteroid
kullanimu ile tedavi edildikten sonra kisinin en



e Kisim 7: Burun ve Sinusler

406

Alerjen

Naif T hiicresi

21

hiicre
IL-4
IL-13

N

B hiicresi

Plazma hiicresi

Alerjen spesifik Th2 hiicresi

Mast hiicresi

Sekil 1« Alerjide alerjene karsi duyarlanma.

tor sentezlemeye devam ederler ve prostaglandin
D2, lokotrien C4, D4 ve E4, PAF ve bradikinin
salgilarlar. Th2 hiicreleri IL-4, IL-5 ve IL-13 sal-
gilarlar (14, 15). Ayrica erken dénemde salinan
mediyatorler postkapiller veniillerdeki endotel
hiicrelerine etki ederek vaskiiler hiicre adezyon
molekiilii (VCAM-1) ve E-selektinin ekspresyo-
nunun artmasina olur ve dolagimdaki 16kositlerin
endotel hiicrelerine yapigmasini saglarlar. IL-5
gibi kemoatraktanlar mukozanin eozinofil, notro-

Mast hiicresi

Erken faz ::>

2-4 saat

Th2 hiicresi

fil, bazofil, T lenfositleri ve makrofajlarla infiltre
edilmesine neden olurlar. Geg fazin semptomla-
rimdan baglica bu hiicre infiltrasyonu sorumlu-
dur ve bu fazdaki baslica hiicre eozinofildir.
Eozinofillerde major bazik protein gibi 6n-
ceden sentenlenmis bir¢ok mediyatér bulunur,
lokotrien C4, platelet-activating faktér, TNEF,
transforming growth faktér beta ve IL-5 ise daha
sonra sentezlenir. Eozinofilik mediyatorler epitel
hasarma neden olur. Th2 hiicreler IgE iiretimi,

Hapsink
Kaginti
Sulu burun akintisi
Burun tikamikhg:

L
F
Eozinofil #

Sekil 2 « Alerjenle tekrar karsilasma sonrasi ortaya ¢ikan alerjik yanit.



her iki tarafta ya da sag ve solda degisken sekilde
burun tikaniklig: sikayeti de olabilir.

Ag1z agik uyuma, uyku esnasinda sesli solu-
num, horlama, sabahlar1 yorgun olarak uyanma
da septum patolojilerinde karsilagilan sikayetler-
dir.

Burundan hava gecisinin bozulmasi, ventilas-
yonun yeterli olmamasi, nazal silier hareketlerin
bozulmasi ve nazal sekresyonlarin koyulagmas:
stirekli geniz akintisina, sik tekrarlayan st so-
lunum yolu enfeksiyonlari, siniizit ve orta kulak
problemlerine, kronik 6ksiiriige yol agabilir.

Hipoksiye ve/veya mukozal yiizeylerin bir-
birine temasina bagl olarak yiiz ve bas agrilari,
nazal hava akiminin dogal seyrinin bozulmasina
bagli sik tekrarlayan burun kanamalari, tikanikli-
ga bagli olfaktor bolgeye yeterli hava ve partikiil
gecisi kisitlandigr i¢in koku alma problemleri de
hastalar1 kulak burun bogaz hekimine getiren si-
kayetlerdendir.

Nazal septumun benign ya da malign kitleleri
burun tikanikligi, burun akintis: gibi spesifik ol-
mayan sikayetlere sebep olabilir. Ancak burunda
kabuklanma ve kotii koku, yiiz ve burunda sislik,
orbital yakinmalar (diplopi, propitozis, epifora),
tedaviye direngli rinit, siniizit aklimiza ozellikle
maligniteleri de getirmelidir.

Hastaya burun travmasi, burun ameliyat: 6y-
kiisii, burun yoluyla kullandig ilag ya da madde
kullanim1 olup olmadig: da sorulmalidir.

Muayenede ilk basamak burunun distan mu-
ayenesidir. Cok siddetli nazal septum deviasyon-
lar1 eksternal nazal deformitelere sebep olabil-
mektedir. Eksternal nazal deformite ile birlikte tip
ve kolumella deformiteleri, normal solunum ve
derin inspirasyonla hastanin burun kanatlarinda
gokme olup olmadig: da inspeksiyonla degerlen-
dirilir. Iyi bir 1gtklandirma altinda burun ucu ha-

Resim 1 - Septal kikirdak kaudalinde sola luksasyon.
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fifce yukar kaldirilarak yapilan muayenede sep-
tumun kaudal ucunun subluksasyonu goriilebilir
(Resim 1). Burun spekulumu ile muayeneye spe-
kulumun agz1 septumun diizelmesine ve béylece
subluksasyonun atlanmasina sebep olabilir.

Anterior rinoskopi 151k kaynagini burun
bosluklarina yonlendirerek burun spekulumu
ile yapilan muayenedir. Septum deviasyonunun
varligy, yeri ve tipi, konkalarin biytkligt, sep-
tumda hematom, perforasyon, apse varligs, burun
kanamalarinin yeri, nazal kavitede polip ya da
tiimoral bir olusum olup olmadig, nazal mukoza-
nin durumu, burun yabanci cisimleri, konjenital
anomaliler degerlendirilir (Resim 2). Gerekirse
vazokonsriksiyon uygulandiktan sonra anterior
rinoskopik muayene tekrarlanabilir. Spekulum-
la yapilan muayene nazal agiy1 genisletecegi igin
nazal valvin degerlendirilmesinde yanlis sonuglar
verebilir (1, 2).

Giintimiizde rigid ve fleksibl endoskoplar
nazal kavitenin degerlendirilmesinde siklikla kul-
lanilmaktadir. Topikal anestezi sonrasi 0, 30, 70
derece endoskoplarla nazal valv, septumun arka
kisimlar1 ve burun tikanikliga yol acabilecek diger
patolojik durumlar degerlendirilir.

Nazal valv problemlerinin degerlendirilme-
sinde “Cottle testi” de kullanilabilir. Cottle testin-
de yanak orta hattan superolaterale dogru ¢ekile-
rek nazal valvde genisleme saglanir ve hastanin
daha rahat nefes alip almadig1 kontrol edilir. Bu
manevra ile hasta daha rahat nefes aliyorsa pozi-
tif Cottle bulgusu denir. Septal deviasyon ve alt
konka hipetrofisi nedeniyle nazal obstriiksiyonu
olanlarda da Cottle manevras: pozitif sonug verir.
Hastanin nefes almasini belirgin sekilde iyilestir-
mezse test negatif olarak kabul edilir ve tikanik-
liga sebep olabilecek bagka patoloji aranir. Yanls
pozitiflik alar kollapsta, yanlis negatiflik berabe-

Resim 2 - Septumda saga deviasyon.
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Resim 3 - Alt konka total rezeksiyonu, postoperatif go-
riinim mikrodebrider fotolari.

Resim 4 « (A) Alt konka kaudal ucunda yapilan vertikal
insizyon. (B) Kemik konka lizerinde 6n arka dogrultuda
mukoza altinda tiinel hazirlanmasi.

koku gibi komplikasyonlar1 vardir. Yine total re-
zeksiyonda istem dig1 nasolacrimal duktusun agil-
ma yeri hasara ugrayabilir. Uzun dénemde bura-
daki skar dokusu nazolakrimal duktusun burun
i¢i agilma yerini tikarsa epifora komplikasyonu
gelisebilir. Ge¢ donemde burun i¢i mukoza ytizey
hacminin azalmasina bagh kuruluk, kabuklanma,
atrofik rinitis ya da sinesi gibi komplikasyonlar
goriilebilir (9, 79). Ameliyat sonrasi tampon ko-
nulma gereksinimi hastalar i¢in rahatsizlik nede-
nidir.

Mikrodebrider Konka Submiikéz
Rezeksiyonu

1990 yillarda mikrodebrider aletinin onceleri
ortopedik ameliyatlarda kullanilmas: ve takiben
endoskopik siniis cerrahisine takdimi ile ilk kez
Friedman ve Tanyeri tarafindan 1996 yilinda kul-
lanilmaya baslanilan bir tekniktir. Ideal konka
cerrahisi erektil submukozal dokuyu ve kemik
hipertrofiyi hedeflemelidir. Burada ama¢ kemik
konkay1 ufaltmak hem de mukoza biitiinligiini
bozmadan mukoza kalinligini azaltarak hava yolu
volum kazanci ve iyilesmeye sekonder vazomotor
rinit, alerjik rinit gibi hastaliklarin semptomlarin-
da gerileme saglamaktir. Ameliyat tercihen genel
anestezi altinda yapilir. Alt konka 6n ucuna yakla-
sik 3 cc jetokain igne ucu kemik konkayi kavraya-
cak sekilde enjekte edilerek konkada kemik tize-
rinde submukozal diizlemde mediale dogru bir
balonlasma ve submukozal bir plan olusturulur.
15 no’lu bigak ile alt konka kaudal ucunda verti-
kal bir insizyon yapilir ve ayn1 bigakla keskin di-
seksiyonla 6n arka dogrultuda kemik konka tize-
rinde bir submukozal bir tiinel hazirlanilir (Resim
4A,B). Bu tiinel hazirlanilirken mukozay: zedele-
memeye Ozen gosterilir (Resim 5). Daha sonra
mikrodebrider bu tiinel igerisine yerlestirilir (Re-
sim 6C). Once kemik konka yiizeyi tiraglanir ve
daha sonra tiinel igi direkt gortntii altinda sub-
mukoza istenilen kalinlhiga getirilinceye kadar t1-
raglanir (Resim 6A-B). Islem sonrasinda minimal
kanamalar submukozal paket icerisine endoskop
yardimu ile suction bovie koter kullanilarak dur-
durulur. fslem sonrasinda tercihen konkaya uzun
u¢lu burun spekulumu yardimiyla oufraktiir ekle-
nebilir. Arkaya dogru kérlemesine yapilan disek-
siyonlar veya debridman sirasinda sfenopalatin
arterin lateral nasal dali istenmeyerek zedelenebi-
lir. Bu nedenle hem tiinel hazirlama hem de tiras-
lama sirasinda 6zellikle konka % 6n kisimlarinda
kalmaya 6zen gosterilir. Islemi takiben kemik
konka hacminde ufalma hemen gozlenir (Resim



Resim 1 - Lateralden gelen kuvvetler sonucu nazal ke-
mik kingi gordnima.

MFT’ler igerisinde en yaygin goriilen kirik
nazal kemik kiriklaridir. Bunun en 6nemli nedeni
burnun yiiziin en ¢ikintili ve zayif bolgesi olmasi-
dir (88). Kikirdak yapilar ise esnek olduklari igin

Nazal spin

..\
Insisiv _
kanal

perpendikiler
paminasi

4 Septum klklrdagi'; <
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travmaya kars1 nispeten daha dayaniklidir. Nazal
gat1 onden gelen travmalara yandan gelenlere
gore daha direnglidir. Nazal kemigin frontal ke-
mige yakin kisimlar1 daha kalin oldugu i¢in bu-
runa 6nden gelen travmalarda, nazal kemigin en
fazla 2/3 tst kismu ile 1/3 alt kisminin birlestigi
yer kirilir

Burun kiriklarinin smiflandirilmasinda fikir
birligi yoktur. Nazal kirigin yayginhigi ve tipi-
ni, travmanin siddeti, derecesi ve yoni belirler.
Travmanin y6niine gore nazal kiriklarin siniflan-
dirilmasi Tablo 3'de verilmistir (37). Burun kirik-
larinin %50-60'1 lateralden gelen darbeler sonucu
olusur (Sekil 3, Resim 1). Lateral burun kirikla-
rinin %46.4’tni Tip 1 ve %18.8’ini tip 2; frtontal
tip kiriklarin %17.3’tini tip 1 (Sekil 3), %13.3’tint
tip 2 kariklar olugturur. Frontal tip 2 kiriklarinda
septumda “S” veya “C” seklinde deviasyonlar olu-
sabilir. Frontal tip 3 kiriklar1 ise en ciddi nazal ki-
rik seklidir. Genellikle trafik kazasi sonrasi olugur.
Etmoid, orbita, maksilla ve zigomatik kiriklar ile

Palatin
kemik

Alar karlllsj
/" eral krura

r

A

Sekil 2 « Burun dig anatomisi.



450

e Kisim 7: Burun ve Sinisler

yapilmasi yeterlidir. Deplase kiriklarda agik ya da
kapali rediiksiyon yapilabilir. Ancak a¢ik rediik-
siyonun morbidetesinin yiiksek olmas1 nedeni ile
miimkiin oldugu kadar kapali tekniklerle rediik-
siyon yapilmalidir. Kapal: rediiksiyonun endikas-
yonlarini deplase olmamis kiriklar, koronoid ve
kondil kiriklari, dis gelisimi olan gocuklarindaki
kariklar ve belirgin bir sekilde ayrilma olmayan
kariklar olustururken deplase olmus, istenmeyen
angulus, korpus veya parasimfizis kiriklar ile ki-
rik pargalarmin ¢ok fazla yer degistirdigi digsiz
mandibula kiriklari, birden fazla fasiyal kiriklar
ve bilateral deplase kondil kiriklar: agik rediiksi-
yonun endikasyonlaridir.

Agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun kla-
sik endikasyonu, kapali rediiksiyona ragmen kirik
pargalarinin yer degistirme ihtimali olmasidir.
Internal fiksasyon, rijid (rekonstriiksiyon plakla-
r1, kompresyon plaklari, “lag screw/¢ekme vidas1”
vidalar), semirijid (mini plaklar) veya nonrijid
(interossedz teller) olmak tizere ti¢ farkl sekilde
yapilabilir (38, 58, 105). Rijid ve semirijid teknik-
ler uzun siireli intermaksiller fiksasyon yapilma
ihtiyacin1  ortadan kaldirmaktadir. Mandibula
kiriklarinin tedavisinde intermaksiller fiksasyon
héla favori olarak kabul edilmektedir. Kapali re-
diiksiyonlarda, intermaksiller fiksasyon stiresi en
az dort, ideali ise alt1 haftadir (11, 99). Mandibula
kiriklarinda rediiksiyon ve rijid fiksasyon, kirigin
siddetine bagl olarak ilk 24 saat ile 7-10 giin ara-
sinda yapilmalidir.

Dis igeren mandibula segmentlerindeki kirik-
larda bakteriyel kontaminasyon riski nedeni ile
sekonder enfeksiyonu 6nlemek i¢in mukozadaki
laserasyonlar tamamen diizelinceye kadar genis
spektrumlu antibiyotik proflaksisi uygulanmali-
dir. Ayrica %15’lik hidrojen peroksit veya antisep-
tikli soltisyonlarla sik sik oral irrigasyon yapilmasi
onerilmelidir.

Simfizis-Parasimfizis Bélgesi Kiriklari

Mandibulanin simfizis ve parasimfizis bolgesine
lokalize kiriklara intraoral veya eksternal yolla
kolaylikla ulagilir. Nedbenin gizlenmesi nedeni
ile siklikla intraoral yaklagim tercih edilmektedir.
Eger ekstraoral insizyon tercih edilecek ise insiz-
yon mandibula alt kenarinin 1,5 cm asagisindan
yapilmalidir.

Simfizis orta hat kiriklarinda, milohiyoid kas-
larin simfizisi mediale dogru ¢ekmesi, kirik yii-
zeylerinin karsilikli kalmasini saglar. Bu nedenle
bu kiriklarda fiksasyon igin sadece arc-bar yeterli
olabilir. Ancak tam bir okliizal iyilesmenin ola-

Resim 8 « Arc-bar ve intermaksiller fiksasyon.

bilmesi i¢in intermaksiller fiksasyon (4-6 hafta)
yapilmalidir (Resim 8).

Simfizis bolgesindeki kiriklar, siklikla kondil
kirig1 ile birliktelik gosterir ve orta hat disindaki
kariklarda pargalar siklikla kaymus goriiniimdedir.
Bu nedenle kirik parcalarinda st iiste binme ve
dislerde okliizal iliskinin sabitlenememesi rediik-
siyonu giiglestirmektedir. {lk olarak kirik rediiksi-
yonu yapilir ve intermaksiller fiksasyon ile disler
travma dncesi konuma getirilir.

Rijid fiksasyon igin siklikla intraoral olarak
yaklasilir, iki taraf mandibular sinire zarar verme-
den iki mini plak veya bir dekompresyon plagi ile
bir mini plak kullanilir. Her iki durumda da st
kisimdaki plaklara vida yerlestirilirken, vidalar
monokortikal olmali ve dis koklerine zarar ver-
memelidir (Resim 9). Oblik kiriklarda rijid fik-
sasyonu saglamak i¢in diger bir tedavi alternatifi
de “lag screw” kullanimidir.

Resim 9 - Simfizis bolgesindeki kiriklarda plak yardimi
ile fiksasyon gorinum.



Sekil 9 « Le Fort Il kinginin plakla fiksasyonu.

kiriklar: plaklar veya tel yardimiyla fikse edilme-
lidir. Bu bélgenin cildi ince oldugu igin zamanla
buraya yerlestirilen plaklar disaridan veya elle
palpasyonla hissedilebilir. Bunun olmamasi igin
mikroplak ve vidalar kullanilmaldir. Bu iglem
sonrasi nazoetmoidal kiriklar belirlenmeli ve ge-
rekli fiksasyon saglanmalidir ($ekil 9). Tek tarafli
Le Fort II kiriginda, normal okliizyon saglan-
diktan sonra, stabil olmayan pargadan gegilerek
karsidaki stabil tarafa gétiiriilen bir Kirschner
teliyle kirigin hareket etmemesi saglanabilir (7,
66). Ciddi kemik kayb1 veya pargalanma olan ki-
riklarda kalvarial splint greftler veya kostal greft-
ler kullanilir. Greftler lateral ve anterior destekleri
olusturmak tizere defekt boyunca yatirilir ve fik-
sasyon plaklart ile sabitlenir.

Le Fort I ve II kiriklarinda intermaksiller fik-
sasyon yaklagik iki hafta sonra ¢ikarilir ve hastala-
ra altinc1 haftadan sonra normal diyete gegmeleri
onerilir (7, 66).

Le Fort lll Kiriginin Tedavisi

Bu kiriklar ¢ogunlukla pargali kiriklardir ve be-
raberlerinde bagka fasiyal kiriklar da bulunur.
Tedavide temel ilke tamirin kranialden kaudale
dogru olmasidir (Resim 16). Tedavide ilk basa-
mak intermaksiller fiksasyon ile iyi bir okliizyon
saglamaktir. Bu hastalarda ozellikle frontonazal
ve frontozigomatik destekler saglanmalidir. Bu
islem igin glabellar insizyonla kombine lateral kas
insizyonu veya bikoronal insizyon kullanilabilir.

Béliim 9: Maksillofasiyal Travmalar « 457

Resim 16 « Le Fort lll kinginin mini plakla rekonstriik-
siyonu.

Insizyon ve elevasyonu takiben ortaya konulan
karik hatlar1 mikro ya da mini plaklar yardimiyla
fikse edilmelidir (Sekil 10).

ORBITA KIRIKLARI

Orbita kiriklari, ortayiiz kiriklari ile birlikte veya
izole kirik seklinde goriilebilmektedir. MFT lerin
%40’ 1nda orbital fraktiir vardir (85). Izole orbital
kiriklar sadece internal orbital iskeletle sinirli ola-
bilir veya inferior, lateral, stiperior rim kiriklar1 ile
birliktelik goriilebilir. Orbital apeks kiriklar1 nadir
olmakla (%1-9) birlikte bu kiriklarin sonucunda
stiperior orbital fissiir ve optik kanaldaki néro-
vaskiiler yapilarda hasar meydana gelebilecegin-

Sekil 10 « Le Fort Il kinginin plakla fiksasyonu.
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jik durumu hakkinda bilgi edinmektir. Oncelikle
burnun mevcut gortinimii ile ilgili kisinin ken-
di degerlendirilmesi alinir (mitkemmel, iyi,orta,
kotii, ok kotit). Bu agamada eger degerlendirme
gercege yakin degilse bu alarm sinyali olmalidir
ve o ameliyata girilmekten uzak durulmalidir.
Burun goriiniimiinde bir basamak iyilestirmenin
basar1 oldugu hastaya anlatilmali ve beklentileri
bu yone ¢evirmesi saglanmalidir. Gergek diinyada
normal disindaki tiplere de yogun olarak cerrahi
girisim yapilmaktadir.

Bilgilendirme: Hastalarimizi gordigiimiiz siire
iginde operasyon ile ilgili cok genis bilgi vermek
her zaman olast degildir. Ciinkii hastamizla go-
riistigiimiiz siire muayene edilen hastane veya
muayenehane ortamina gore 5-30 dakika ara-
sinda degismektedir. Bence en akilli islerden bir
tanesi hastalarimizin beklerken veya ilk muayene
sonrasi inceleyebilecegi detayl bir bilgilendirme
brogiiriiniin el altinda bulunmasidir.

Kulak-Burun-Bogaz Bakist:: Bu asgamada hastanin
genel KBB bakisina ek olarak detayli burun muaye-
nesi yapilmalidir. Gereginde patolojik anatomi bir
endoskopik video kamera ile kaydedilebilir.

Fotograf ¢ekimi: Rinoplastide fotograflama su
nedenlerle gereklidir:

1. Adli agidan,

2. Klinik, arastirma ve egitim uygulamalari,

3. Gorinti isleme,

4. Standardize pre- ve postop fotograf karsilas-
tirmasi,

5. Hastayla iletisim,

6. Kendini yetistirme.

Fotograf gekimi tercihan koyu mavi bir zemin
ve ¢ift 151kl stiidyo 1giklandirmasi kullanilarak
standart olarak frontal, sag ve sol lateral, sag ve
sol oblik ve bazal olmak iizere en az 6 poz olma-
Lidir (Sekil 2).

Fasiyal Analiz:Dogru yiiz estetik analizi yapabil-
mek i¢in nazal ve fasiyal anatomi ve énemli isaret
noktalari iyi bilinmelidir (1).

Frontal cepheden bakildiginda ilk olarak yii-
ziin kare, yuvarlak, oval veya tiggen olup olmadig1
aragtirtlir. Daha sonra ise yiiziin horizontal olarak
li¢ esit pargaya, vertikal olarak da 5 esit parcaya
ayrilip ayrilmadigina bakilir. Kastan baglayarak
radiks ve burun lateral sinirindan gegerek tipte
sonlanan kesintisiz diizgiin egri bir ¢izgi kas-tip
estetik ¢izgisi olarak adlandirilir ve estetik olarak
aranan bir ¢izgidir (Sekil 3). Ayni ¢izginin varligi
3/4 oblik goriiniimde de aranmaktadir.

Lateral cephede ise fasiyal profilin sekli 6nem-
lidir. Diiz, konkav veya konveks olabilir. Diiz profil
en gekici olanidir ve Gonzales-Ulloa tarafindan ta-
nimlanan profil standart olarak kabul edilmektedir
(Sekil 4) (2). Bu teknige gore lateral goriiniimde
Frankfort horizontale nasiondan baslayarak dik

Sekil 2 - Rinoplasti 6ncesinde standart olarak frontal, sag ve sol lateral, sag ve sol oblik olmak tzere 6 poz ¢ekilme-

lidir.
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Sekil 17 - (a) Septokolumellar sttir, medial kruslarin septum kaudal ucuna stttire edilmesidir. Projeksiyon ve rotas-
yonu ayarlamada ¢ok giiclii bir stttirdir. (b) Septokolumellar sitiir, medial kruslarin septum kaudal ucuna sitiire
edilmesidir. Projeksiyon ve rotasyonu ayarlamada cok guiclu bir stttrdr.

bir grefttir ($ekil 20a) (12). Her iki medial krus
arasina 5/0 PDS veya benzeri emilebilir bir sttiir
materyeli gibi internal fiksasyon yapilabildigi gibi
eksternal olarak vestibiil cildinden gegen emilebi-
lir matris sitiirlerle de fiksasyon yapilabilir.

Tip Greftleri: En ¢ok bilinen 2 tipi vardur:

a. Kalkan grefti (=Shield greft): Johnson tarafin-
dan tanimlanan bu greft, tip belirginligini arttr-
mak, simetri saglamak, projeksiyonu arttirmak,
nadiren de burnu uzatmak ve rotasyonu azaltmak
i¢in kullanilmaktadir (Sekil 21) (12).

Peck grefti: Bu greft tercihen septal kartilajdan en
sik 8x3x2 mm boyutlarinda her iki doma siitiire

edilerek projeksiyonu ve tip belirginligini arttir-
mak i¢in kullanilmaktadir (Sekil 22) (13).

Alar Destek Grefti: Burun kanatlarinda 6zellikle
inspiriumda ¢6kme oldugu zaman burun kanat-
larini desteklemek i¢in ¢okmenin oldugu kismu
kaplayacak sekilde lateral krusun horizonto-la-
teral kismina veya biraz daha kaudal kismina bir
cep agilarak yerlestirilir (Sekil 23). (14).

Ayirict Greft (=Spreader):Orta ¢atida hump alin-
diktan sonra nazal valvin daralmasini ve orta ¢ca-
tinin kollapsini 6nlemek, orta ¢ati genisligini ko-
rumak, egri burun orta ¢atisinin diizeltilmesi gibi
¢esitli nedenlerle kalinlig1 1-4 mm, ytiksekligi 3-6
mm ve uzunlugu 8-25 mm (genle 10-18 mm) olan

Sekil 18 « Medial krus tabani stturi, medial kruslarin laterale dogru fazla acilanma yaparak burun girisini daraltmasi

durumunda kullanilmaktadir.
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vardir, polipler degisik iltihabi durumlara kars:
goriilen nonspesifik bir cevaptir (3). Kiiltiirde en
¢ok A.fumigatus, A.flavus, P. boydii ve Alternaria
tiirleri iiremektedir. BT'de yumusak doku ortasin-
da radyodens olarak goriilen alan yogun hiflere
yada kalsifikasyonlara bagli olusabilir (Resim 4).
Tedavi olarak tutulan siniisiin temizlenerek hava-
lanmasi saglanmalidir (35).

Antibakteriyel ilag kullaniminin artmasi, diabetes
mellitus (DM) ve steroid kullanimiyla son yillarda
invaziv fungal rinosiniizit oraninda artig saptan-
mustir. Daha ¢ok immun sistemi normal hasta-
larda goriliir ve rekiirrens gosterebilir. Histopa-
tolojik olarak graniilomat6z ve nongraniilomatéz
olarak ikiye ayrilir.

Siklikla A. fugimatus, Alternaria, Curvularia,
Bipolaris, Candida, Dreschlera, Sporothrix schenc-
ri, P. boydii sik goriilen etkenlerdir ve tani ¢ogun-
lukla histopatolojik olarak konulur (33). Primer
tedavisi genis cerrahi debridman ve sistemik an-
tifungal tedavidir.

Siklikla hizli seyreden doku invazyonuyla karakte-
rize ve immun sistemi baskilanmuig 6zellikle notrofil
cevabinin olmadig1 ya da yetersiz oldugu hastalar-
da goriilen bir infeksiyon tiradiir. Antibakteriyel
tedavilerin yaygin kullanimi, DM, steroid kullani-

A

minin artmasiyla birlikte son yillarda invaziv FS
insidansinda artig gortilmistiir (35). Literatiirde
sunulan akut fulminan rinosiniizitli olgularinin
%70’inin ketoasidozda olan diyabetikler oldugu
gosterilmistir (3). Losemi veya lenfoma nedeniyle
kemoterapi goren hastalar ikinci siklikta goriilen
olgulardir. Belirgin immunosiipresyonu olmayan
bazi hastalarda da mukormikozis tanimlanmigtir
(37). Akut invaziv fungal rinosiniizitte en yaygin
organizmalar Aspergillus ve Mucor tiirleridir.

Akut fulminan grubun biiyiik bir kismini
mukormikozis olgular1 olusturur (36). En sik go-
riileni rinoserebral mukormikozis olup rinomak-
siller, rinoorbital, ve rinoorbitoserebral olarak ti¢
alt grubu tanimlanmustir (39), (40).

Akut invaziv fungal rinosiniizit fasiyal agri,
nazal konjesyon, 48 saatlik genis spektrumlu
antibiyotiklere ragmen diigmeyen atesi olan im-
munkomprese hastalarda akilda tutulmas: gere-
ken tanidir. Mukozadaki renk degisikligi gri, yesil
veya siyah renkte olabilir. Renk degisikligi anjio-
sentrik invazyona bagli doku iskemisi sonucunda
olusur ve doku nekrozu olmasi durumunda mu-
koza siyah renk alir (Resim 5 A,B). Oral kavite
muayenesinde gingiva yada sert damakta skar,
palatal defekt goriilebilir (35). Mukormikoziste
ates (%44), burunda siyah nekrotik doku (%38),
periorbital veya fasial 6dem (%34), gérme bozuk-
luklari (%30), bagagrisi (%25) ve ylizde agr1 (%22)
goriilen semptomlardir (41). Mental durum degi-
sikligi orbital apeks sendromu, nébet yada strok
durumlarinda intrakranial yayilim i¢in MRG ile
goriintiileme yapilmahdir. Intrakranial yayilimda
mortalite %100diir (35).

Resim 5 « A. Akut iltihabi hiicre infiltrasyonu gdsteren sinus mukozasi ve yiizeyde fungal mikroorganizmalarn
histopatolojik gorinim (HeoEX100). B. 45 derece acilanma gosteren hifa yapilariyla karekterli Aspergillusun his-

topatolojik goriinimu (PASX400).



alerjik rinitte havayollarindaki epitel yiizeylerinde
mast hiicre sayisin1 azaltmaktadir.

Nazal polipli dokularda topikal steroidin len-
fosit sayisiny, total T hiicre (CD3+), T helper hiic-
re (CD4+) ve T efektor hiicreleri (CD8+) azalttig:
gosterilmistir (51).

Steroidler sadece lenfositlerden sitokin sen-
tezini inhibe etmekle kalmayip, ayni zamanda
epitelyal hiicre gibi diger alternatif kaynaklardan
da, sitokin sentezini azaltirlar. Kondo (62) ve ark.
topikal steroid tedavisinin antiinflamatuar etkisi-
nin alerjik ve non-alerjik kronik siniizitlerde ayn1
etkide oldugunu yaymlamistir.

Eozinofiller

Topikal kortikosteroidler hem poliplerdeki eozi-
nofil (17, 58), hem de polip dokularindaki aktive
edilmis (37) hiicre sayisin1 azaltirlar.

Kan Damarlari

Inflamatuar hastaliklarda steroid tedavisinin kan
damarlar: {izerine direkt etkisi yoktur ama me-
diator ve sitokin yapimini inhibe ederek indirekt
olarak mikrovaskiiler géllenmeyi azaltirlar (12).
Nazal polipozis i¢in topikal steroid tedavisini ta-
kiben nazal sekresyonlarda albiimin diizeyinin
diisitk bulunmasi, bu tip tedavinin eksiidasyonu
onleyici etkisinin kanitidir.

KORTIKOSTEROID TEDAVIiSI

On vyiullardir kortikosteroidler NP tedavisinde
ana secenegi olusturmaktadir. Etki mekanizmasi
intraseliiler glukokortikoid reseptorlerini aktive
ederek inflamatuar proteinleri kodlayan genlerin
down-regiilasyonunu saglamasi seklindedir. Na-
zal topikal steroidler hem polip boyutlarinda azal-
ma hem de nazal sikayetlerde iyilesme saglarlar.
Postoperatif kullanim da rekiirrensi ve sistemik
tedavi ihtiyacini azaltmaktadir.

Boliim 13: Nazal Polip « 501

TOPIKAL KORTIKOSTEROID
TEDAViSi

Topikal kortikosteroidler hafif ve orta seyirli va-
kalarda uzun siireli tedavide kullanilabilir. Daha
agir seyreden vakalarda ya da cerrahi sonrasy, sis-
temik steroidlere ek olarak verilebilir.

Topikal steroidler nazal ve paranazal mu-
kozay: ilgilendiren alerjik rinit semptomlarin
ve nazal polipozisi genelde kontrol edebilirken,
bunlari tam anlamiyla yok etmeleri miimkiin
degildir. Polip boyutlarini ve bununla ilgili nazal
semptomlar1 azalttig1 tamamiyla ispatlanmuistir.
Polipektomiden sonra tedaviyle rekiirrenslerin
sayst onemli derecede azalmaktadir. Bu durum
ozellikle daha onceden defalarca polipektomiye
maruz kalan hastalar i¢in 6nemli bir avantajdur.

Orta derecede siddetli hastalikta topikal ste-
roidler 3-6 ay kullanilabilirler, siddetli hastaligi
olanlarda ise, hastalik devam ettigi siirece, ancak
giinliik sabit tedaviden fayda gorebilirler.

SISTEMIK KORTiKOSTEROID
TEDAViSi

Sistemik  kortikosteroidler ~ kontraendikasyon
yoksa masif polipozis durumunda ilk verilmesi
gereken ilag grubudur. Yedi-on giinliik bir tedavi
sonrasinda yanit alinmigsa topikal steroidlerle te-
daviye devam edilmelidir.

Aspirin hassasiyeti olanlarda desensitizasyon
yapilir.

Topikal steroidlerden farkli olarak koku alma
duyusu tizerine etkileri vardir. Rinit bulgularinin
hafiflemesi ve polip boyutlarinin kiigiilmesine de
etkilidir.

Sistemik steroid tedavisinde 6nemli bir eksik-
lik vardir. Siddetli rekiirren polipozisi olan hasta-
larin tekrar tekrar kisa stireli sistemik steroid kul-
lanimindan fayda gordiigiine inanilsa da, gergekte

Sekil 5 - Nazal damla ya da spreylerin uygun kullanim pozisyonlari.



532

e Kisim 7: Burun ve Sinisler

Tablo 1 - Endoskopik Siniis Cerrahisinde Anatomik

Bolgelere Gore Gortilebilecek Komplikasyonlar

Nazal Orbital intrakranial
Kanama (anterior | Hematom BOS fistulu
etmoid, Karotid | Kas hasari Menenijit
arter) (Sasilik) Subdural
Sinesi Optik sinir amfizem
Perforasyon hasari Beyin absesi
Koku problemi Amfizem Pnomosefali
Anozmi Ensefalosel
Karatid arter
hasari

2 mekanizmasi vardir. Birincisi olfaktor kleftin
nazal polip, mukozal 6dem veya sekresyondan
dolayr tikanmasidir. Tkincisi ise kronik siniizitin
inflamatuvar hasarina bagl olarak saglikli olfak-
tor noronlarin etkilenmesidir. Kronik sintizitin
tedavisi i¢in yapilan endoskopik siniis cerrahisi
sonrasinda da mukozal 6demin devam etmesine
veya olfaktor noronlari epitel hasarina bagl ola-
rak koku kaybr izlenebilir (4). Bu nedenle mutla-
ka hastaya operasyondan sonra kokuda rahatlama
olabilecegi gibi koku kaybinin olabilecegine dair
bilgi verilmelidir. Operasyon sirasinda olfaktér
noroepiteliuma zarar vermemek i¢in septumun
superiorundaki mukozay1 korumaya ve superior
konkaya olabildigince zarar vermemeye dikkat
etmek gerekir. Ancak olfaktor klefte triamcinolon
emdirilmis spongostan yerlestirilmesinin kokuyu
artirdigina dair yayinlar mevcuttur (20).

Orbital Komplikasyonlar

Orbital komplikasyonlarin i¢inde periorbital he-
matom, ekimoz, subkutan amfizem, orbital he-
matom, nazolakrimal kanal hasari, diplopi, optik
sinir hasar1 bulunur. Bhatti ve Stankiewicz FESC
ile birlikte gelisen nérooftalmik komplikasyonlari
anotomik bolgelerine gore; orbita, optik sinir, eks-

Sekil 2 « Sag gozde periorbital ekimoz.

traokiiler kas, ve lakrimal drenaj sistemi seklinde
siiflandirmustir (21,22).

Periorbital Kanama ve Ekimoz

Periorbital kanama ve ekimoz genellikle lamina
papiraseada olan yaralanmalar ve preseptal ka-
nama sonucu gergeklesir (15). (Sekil 2). Preseptal
hematom daha ¢ok enjeksiyon sirasinda angular
damarlarin zedelenmesiyle olusur. Preseptal he-
matom sonucunda goz kapaginda 6dem ve yaygin
hematom izlenir. Tan1 operasyon sirasinda veya
hemen sonra konur ancak gérme kaybs, ¢ift gor-
me ve proptozis agisindan takip edilmelidir. Ge-
nellikle kendiliginden 7-10 giin igerisinde rezorbe
olsa da hasta hastane sartlarinda siki takip altinda
olmalidir. Gérme kayby, ¢ift gorme ve proptozis
gibi degisiklikler goriliirse acil bilgisayarli to-
mografi ¢ekilmelidir.

Orbital Hematom

Orbital hematom siklikla lamina papiraseaya ge-
len darbeler sonucunda olusur. Klinik olarak cid-
di olan durumlarda belirgin proptozis, kemozis,

Sekil 1 - Orta konka ile lateral duvar arasinda ve orta konka ile septumun superioru arasinda olan sinesiler gozle-

niyor.
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Sekil 11 « Floresanin intratekal enjeksiyonundan sonra
BOS fistlliiniin lokalizasyonunun belirlenmesi.

(wash-out sign) olarak adlandirilir (16,34). Bu be-
lirti BOS fistiilii i¢in patognomoniktir.

BOS fistiiliiniin onarimi igin fasya temporalis,
septal ve konkal mukoza, fasya lata, yag dokusu
kullanilabilir ($ekil 10, $ekil 12). Onarim intranazal
endoskopik cerrahi ile yapilabilir. Bu tiir dokular ile
onarimi diginda sfenopalatin arterden beslenen pe-
dikiillii nazoseptal flep de kullanilir. Cerrahi olarak
fistiile olan miidahale sonrasinda lumber drenaj uy-
gulanmas 6nerilir. Her ne kadar lomber drenaji es-
kiden beri BOS fistiilii tedavisinde onerilse de artik
son yaynlarda iyatrojenik BOS fistiiliinde prospek-

tif calismalarda 6nerilmemektedir (20). BOS fistii-
lii cerrahisinde asendan menenjiti engellemek i¢in
antibiyotik proflaksisi 6nerilmektedir. Sizint1 devam
ediyorsa cerrahi miidahale tekrarlanir. Eger fistiil
operasyon sirasinda farkedilmezse hastanin BOS
fistilliiniin lokalizasyonunun belirlenmesi 6nemli-
dir (Sekil 11). Lokalizasyon i¢in kontrastli bilgisa-
yarll tomografinin incelenmesi énemlidir. Bunun
diginda rinoreden alman Ornegin biyokimyasal
olarak ¢alisiimasi 6nemlidir. BOSda glukoz yiiksek,
protein disiiktiir. Dilue edilmis floresanin intratekal
enjeksiyonunun 20-30 dakika sonrasinda intranazal
endoskopik inceleme sonrasinda BOS fistiiliiniin lo-
kalizasyonu belirlenir (15,16).

Tedavisi erken fark edilen fistiillerin tamiri ile
aynidir. Eger yapilan cerrahi bagarisiz olursa kra-
niyotomi gerekli olabilir. Geg fark edilen fistiiller-
de konservatif davranilir. Cerrahi tedavi olmaksi-
zin konservatif yaklagim 3 yolla olur:

a. Antibiyotik profilaksisi yapilarak

b. Lomber Ponksiyon (LP) ile BOS basinc dii-
striilerek,

c. Fiziksel aktiviteler kisitlanarak, Valsalva hare-
ketlerinden kag¢inilarak.

Ancak 2-3 haftadan sonra hala BOS fistili
mevcutsa, menenjit gelismigse, daha 6ncesinde
radyoterapi gérmiigse mutlaka cerrahi tedavi uy-
gulanmalidir.

Sekil 12 - Kafa tabanina olan travma sonrasinda defekt izleniyor. Bu defektin orta konka mukozasi ile onarimi iz-

lenmektedir.
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Resim 7 « Sag optik kanalin turlanmasi.

koidoz) kaynaklanabilir. KON‘in nedenini dogru
bir sekilde belirlemek tedavinin planlamasi i¢in
gereklidir. Gérme alaninda daralma, gorme kes-
kinliginde azalma, optik sinir 6demi, renkli gor-
mede bozulma ve afferent pupil defekti KON'da
goriilebilen bulgulardir.

Optik kanal (OK), sfenoid kemik govdesi ve
kii¢iik kanadi birlesim yerinde yer almaktadir. Op-
tik kanalin medial ytiziinii sfenoid kemik korpusu
olugturur ve orbital apeksin superomedial kosesine
acilmaktadir (29). Optik kanal, yaklasik 10 mm
uzunlugundadir ve igerisinden optik sinir disinda
oftalmik arter ve sempatik pleksus gecer. Oftal-
mik arterin, OK icerisindeki trasesi, intrakranial
boliimde infereomedial bolimden, inferolateral
boliime dogru olmaktadir. Genellikle optik sinirin
altinda ve lateralinde yer almaktadir (30-32).

Optik sinir dekompresyonlar:1 (OSD) farkli se-
killerde yapilabilmektedir. Giintimiizde en ¢ok ter-
cih edilen yontem endoskopik transnazal optik sinir
dekompresyondur (ETOSD). OSD, en sik travmatik
optik noropatide (TON), optik kanal icerisine ilerle-
yen menenjiomlarda ve optik kanali daraltan fibro-
osseos lezyonlarda uygulanmaktadir.

ETOSDda tiim optik kanal giivenli bir sekilde
acilabilmektedir. Oncelikle total sfenoetmoidek-
tomi sirasinda, sfenoid 6n duvari genis olarak
agilmaktadir. Optik sinir ve karotid arterin kaba-
rikliklar1 ve bunlar arasindaki resesler tanimlan-
malidir. Optik kanal, tur yardimu ile sinir trasesi
dogrultusunda orbital apekse kadar inceltilir (Re-
sim 7). Optik sinir tizerindeki son kemik pargala-
r1, 1 mm’lik Kerrison punchlar ile veya ucu kiint
mikrodissektorler yardimi ile alinir (Resim 8).
Yeterli optik kanal dekompresyonunu, Sofferman,
kanalin ¢evresinin yarisinda kemik kanalin agil-
masi olarak tanimlanmigtir (33,34).

Baz1 otorler, kafa i¢i basincinin arttigi ve buna
optik sinir etrafinda BOS mesafesinin arttig1 du-
rumlarda optik kanal kemiginin de alinmasinin

Resim 8 - Sol optik sinir dekompresyonu, kanal turlan-
masl sonrasl.

yaninda ek olarak optik sinir kilif fenestrasyonu
da onermektedirler (35-37). Bu sekilde insiz-
yon yapilan yerden BOS akimini saglayarak bu
boliimdeki basinci distirmek gerektigi belirtil-
mektedir (Resim 9) (38-40). Optik sinir kilifinin
fenestrasyonu her zaman yapilan ve yapilmasi ge-
reken bir islem degildir.

Resim 9 « Sag optik sinir fenestrasyonu, kilifin insizyonu
sonrasl.

Bu boliime ait kaynaklar i¢in QR kodu okutunuz.




Boliim 20: Horlama ve Uyku Apnesi Sendromu « 553

Tablo 3 - Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Friedman Evrelendirme Skalasi

Evre 1 Mallampati 1,2 Tonsil buytklugu 3,4 BMI<40

Evre 2 Mallampati 1,2 Tonsil buyuklugu 1,2 BMI<40
Mallampati 3,4 Tonsil buydkltgl 3,4 BMI<40

Evre 3 Mallampati 3,4 Tonsil buylkligu 0,1 BMI<40

Evre 4 BMI>4

Urolojik incinmeler 0.5-12

Hipofarenks muayenesi: Esas itibariyle hipo-
farenksin degerlendirilmesi fleksible fiberoptikle
yapildigindan muayene bu baglik altinda incele-
necektir.

3. Fleksibl fiberoptik Nazofaringolaringoskopi:
Bu muayenede agiz hafif agik nétral pozisyonda
retropalatal ve retrolingual alanlar1 degerlendi-
rebilmek miimkiin olmaktadir. Baz1 klinikler se-
dasyon altinda “sleep endoscopy” yaparak uyku
halindeki patolojiyi daha dogru olarak tanimlaya-
bildiklerini savunmaktadir (25). Sedasyon altinda
ya da uyku esnasinda yapilan videoendoskopik
inceleme obstriiksiyon yerini ve mekanigini sap-
tamada oldukea yardimc olabilmektedir.

Fleksibl fiberoptik nazofaringolaringosko-
pinin en 6nemli pargalarindan birisi de Miiller
manevrasidir. Burun, nazofarenks, retropalatal,
retrolingual ve larenks endoskopi ile incelendik-
ten sonra miiller manevrasina gegilir. Bu manevra
ile farenksin kollabe olan boliimlerinin tayini ve
kollapsin ciddiyeti tespit edilir.

4. Radyolojik goriintilleme yontemleri: BT
ve MRG'1n uyku apnesi sendromunda bilimsel
aragtirma disinda pek yerleri bulunmamaktadir.
Ancak tg¢ boyutlu rekonstriiksiyonu yapilmis
MR incelemesinin yumusak doku patolojilerini
degerlendirmede yararli oldugu savunulmaktadir
(27).

Sefalometrik analiz: Sefalometri {ist solunum yolu
iskelet yapis1 ve yumugak dokularini degerlendir-
mede yaygin olarak kullanilan standart bir late-
ral grafidir. Lateral grafide mandibula ve hyoid
kemigin pozisyonlari, yumusak damakla dil gibi
yumusak dokular incelenerek retrognatizm de-
gerlendirilmektedir. Fasiyal cerrahi planlanacak
veya dental apareyler kullanilacak ise sefalomet-
rik ¢aliyma mutlaka yapilmalidir. Sefalometrik
caligmalara siklikla uyku apnesi sendromu bulun-
masina ragmen obes olmayan hastalarda ihtiyag¢
duyulmaktadir (28) (Sekil 3).

Sekil 3 « Sefalometrik analizde kullanilan bazi referans
noktalari ve dlgtimler.

5. Polisomnografi: Uyku apnesi sendromu tani-
sin1 polisomnografik inceleme yapmaksizin koy-
mak mimbkiin degildir.

Dort onemli polisomnografi tipi vardir. Le-
vel 1 olarak adlandirilan ve uyku apnesi sendro-
mu i¢in altin standart kabul edilen komple uyku
analizinde EEG, elektroolfaktogram, EMG, gogiis
ve abdominal hareketler, nazal ve/veya oral hava
akimi, oksimetre, EKG ve pozisyon monitorize
edilir. Uykunun baglangic ve evreleri, ekstremite
hareketleri, kardiak aritmiler, obstriiktif ve santral
apne nobetleri, desaturasyon miktar1 degerlendi-
rilir. Level 1 polisomnografinin dezavantaji hasta-
ne ortaminda bir gecenin gegirilme zorunlulugu,
yetismis eleman ve fiziksel ortamin bulunmasi
gerekliligidir. Yeni gelisen yazilimlarla elde edi-
len verilerin analizi oldukga kolaylagmistir. REM
(Rapid Eye Movement) ve non REM uykularini
igeren 3-4 saat siiren bir uyku analizi uyku apnesi
sendromu tanisini koymak i¢in yeterlidir. REM
uykusunda faringeal hava yolu atonik kalir, non
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Sekil 8 - Boyunda horizontal insizyon ile girildikten sonra hyoid skletonize edilerek infrahyoid kaslar serbestlestirilir
ve hyoid korpusu tiroid kikirdagin st kismina dikislerle sabitlenir.

osteotomilerinin arasina viicudun diger bolgele-
rinden getirilen kemik greftlerin yerlestirilmesi
gerekir (67). Bu teknigin alternatifi olarak hastaya
CPAP uygulamasindan veya bir trakeotomi agil-
masindan bahsedilmelidir.

iii. Nazal cerrahi: Bu bélimiin odak noktasini
olusturmadigindan ve kitabin diger béliimlerin-
de genis olarak incelendiginden nazal cerrahinin
ayrintilarindan bahsedilmeyecektir. Uyku apnesi
sendromu olan hastalarda tartigmanin ana nok-
talarindan birtanesi eslik eden diger patolojilerin
varliginda nazal cerrahinin operasyona kombine
edilip edilmeyecegidir. Yapilan arastirmalar nazal
cerrahilerin hastalarin RDI'nde belirgin diigmeye
sebep olmadiklarini ancak quality of life skorla-
rinda 6nemli oranda iyilesme sagladiklarini gos-
termistir (72). Dolayisiyla bir ¢ok cerrah OSAS
cerrahisinde burun cerrahisinin mutlaka uygu-
lanmasi gerektigi diistincesini tasimaktadir (72).

iv. Trakeotomi: Uyku apneli hastalarda iki 6nemli
trakeotomi endikasyonu vardir. En 6nemli endi-
kasyonu agir uyku apnesi olan O, saturasyonu gok
diisiik, kardiak aritmileri bulunan CPAP’i kullan-
mus fakat yeterince fayda gorememis hastalar tegkil

eder. RDI'i 50'nin iizerinde O, satiirasyonu %60’
altinda ise ve/veya kardiak aritmi varsa trakeotomi
acilmalidir (73). Bir diger endikasyon cerrahi 6de-
me bagli tist solunum yolu obstriiksiyonu gelisme
riskidir. Bu hastalarda preoperatif trakeotomi ag1-
labilir. Ozellikle birden fazla bélgeye cerrahi miida-
hale planlaniyor ve postoperatif sorun ¢ikabilecegi
diistiniiliiyorsa trakeotomi agilmalidir.

vi. Multilevel cerrahi: Orta ve ileri derecede
OSAS’l1 hastalarda yumugak damak ve dil kokii-
nii iceren kombine bir problemin oldugu kabul
edilmektedir. Birden fazla alanda sorun oldugun-
da her ne kadar asamali cerrahi yapilabilirse de
ayni1 seans igerisinde birden fazla alana miidahale
edilmesi de kabul goren ve giivenli bir yontemdir.

vii. Hipoglossal sinir stimulasyonu: Uyku sira-
sinda hava yolunu acan dilatator kaslarin stimiile
edilmesi esasina dayanan bu yontem CPAP kul-
lanmakta zorlanan hastalarda bir alternatif olarak
degerlendirilmelidir. Ancak yontemin uygulandig
hastalarin tigte birinde herhangi bir stimiilasyon ve
bagar1 saglanamamuistir. Ayrica olduke¢a pahali bir
altenatif oldugu gozden kagirilmamalidir.
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Resim 4 « Etmoid catida sfenoid sinlise uzanim gosteren osteom.

Fibroz Displazi

Fibroz displazi (FD) fibro-osse6z lezyonlar gru-
bunda yer alan, histopatolojik olarak normal me-
diiller kemigin kollajen, fibroblastlar ve degisen
miktarlarda metaplazi gosteren osteoid dokuyla
yer degistirmesiyle karakterize bir fibro-osse6z
lezyondur.

Tan1 radyografik olarak konur. Etkilenen
BTde (kemik penceresinde) karakteristik ‘buzlu
cam’ goriinimii vardur.

Cerrahi genelde semptomatik hastalarda de-
kompresyon (orbita, optik sinir vb.) amagli yapil-
maktadir. Fibroz displazide radyoterapinin yarar
yoktur ve malign osteosarkoma transformasyon
riskini arttirir.

Ossifying Fibroma
Ossifying fibroma cemento-ossifying fibroma
olarak da adlandirilir. Kemik, fibroz doku, kal-
sifikasyon ve sement iceren benign kapsiillii bir
fibro-osseoz lezyondur. En sik fasiyal iskelette ve
gogunlukla da (%70) mandibulada goriiliir.
Agresif bir varyant1 tariflenmistir ve ‘Juvenil
ossifying fibroma’ olarak adlandirilmistir. Tedavi-
si cerrahidir.

Ameloblastoma

Cene tiimor ve kistlerinin %1’ini yeskil ederler.
Ameloblastomalarin %80’i mandibulada ve %2’si
ise maksillada olusur (54). Yanakta ve damakta
agrisiz sislik seklinde ortaya cikar.

Who siniflamasina gore 4 kategoriye ayrilir (56).
1. Solid/multikistik

2. Unikistik

3. Desmoplastik

4. Periferal/ekstraossedz

Tanida 6zellikle unikistik ameloblastom diger
dentijinoz kistlerle karigsa da radyolojik olarak
ameloblastomdan stiphelenilebilir. Kesin tani his-
topatoloji ile lezyonu gevreleyen epitelde amelob-
lastik hiicrelerin gosterilmesi ile konulur.

Tedavisi cerrahidir.

Juvenil Nazofaringeal Anjiofibrom
(JNA)

JNA benign fakat lokal olarak destriiktif, yogun
fibroz stroma igerisinde kapillerden genis ektazik
sintislere kadar degisen boyutlarda vaskiiler yap1
iceren mezensimal bir timordiir. Hemen tama-
mi1 adolesan erkeklerde goriiliir ve yas ilerledikge
spontan kiigiilebilir (58). Ortalama tani yag1 14-
15dir. Kiz ¢ocuklarinda goriilmez. Literatiirde
bildirilen olgularin histopatolojilerinin hatali ol-
dugu ve tekrar incelenmesi gerektigi one siiriil-
mektedir (21).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflamasinda
nazofarengeal tiimoérler alt kategorisinde siniflan-
dirllmigtir. Ancak tiimoriin gergekte koken aldigy
yer hemen her zaman sfenopalatin foramen bélge-
sidir. Palatin kemigin sfenoidal progesinin, vomer
ve sfenoid kemigin pterigoid progesiyle birlestigi
noktada posterolateral duvarinda ortaya ¢ikarlar.
Radyolojik olarak sfenopalatin foramende genis-
leme, sfenopalatin foramen posterior marjininde
medial pterigoid plate tabaninda erozyon bulgusu
ve maksiller siniis posterior duvarinin anteriora
dogru bombelesmesi (Holman Miller belirtisi)
patognomoniktir (59).

Fizyopatolojisinde seks hormonu iliskili bir
patofizyoloji tizerinde durulmaktadir. Timor
semptomlar ortaya ¢ikana kadar biiyiik boyutlara



576

e Kisim 7: Burun ve Sinisler

Resim 9 « Kadish evre 3 olfaktor néroblastom olgusu. Her iki orbita apeksini tutan yaygin intrkraniyal uzanim gos-
teren timoral kitlenin kontrast dncesi ve sonrasi MR kesitleri.

Tablo 8 - Sinonazal Neoplazmda Prognostik
Faktorler (125)

Hastahga Ozgii
5-Yilhk Sagkalim

Prognostik Faktorler (%)
Tumor histopatolojisi
Dusuk grade sarkom 74
Minor tikrik bezi 70
Adenokarsinom 52
Skuamoz hiicreli karsinom | 43
SNUC (indiferansiye 26
karsinom)
Mukozal melanom 0

intrakraniyal uzanim

Yok 64
Kemik 55
Dura 45
Beyin 28
Orbital invazyon
Yok 75
Kemik/periost (periorbita) | 40
intraorbital icerik 44
Cerrahi sinir
Negatif 65
Pozitif 25

Ganly |, Patel SG, Singh B, Kraus DH, Bridger PG, Cantu G,
et al. Craniofacial resection for malignant paranasal sinus
tumors. Report of an International Colloborative Study.

Head Neck. 2005;27(7):575-84'dan adapte edilmistir.

Paranazal siniis malign tiimorlerinin tedavisi
zorluklar icermekte ve kiir sans1 diigitk olmakta-

dir. Bu nedenle tedavi segenekleri hastayla bera-

ber degerlendirilmeli, hasta da bu siirece dahil
edilmeli ve sorumluluk almasi saglanmalidir. Bu
sayede tedavi siirecinde ortaya ¢ikan problemler
ve bunlarin ¢oziimil i¢in yapilan ¢abalar has-
ta tarafindan daha kolay kabullenilir olacaktir.
Sinonazal kanserlerin ¢ogunda standart tedavi
cerrahi ve postoperatif adjuvan radyoterapidir.
Giintimiizde endoskopik tiimoér rezeksiyonu gi-
derek yaygin kullanilsa da hastada ameliyat 6nce-
si onam alirken agik prosediirler (kraniyofasiyal
rezeksiyon) i¢in de onam alinmalidur.

Agik cerrahi prosediirler iyi secilmis vakalarda
yerini endoskopik endonazal yaklagima birakmus-
tir. Cerrahi en blok rezeksiyondan ‘piecemeal re-
zeksiyona’ dogru evrilmigtir. Ancak hangi teknik
uygulanirsa uygulansin negatif cerrahi sinirlarin
saglandig1 ‘komplet rezeksiyon’ yapilmasi temel
prensibi degismemistir (126).

Endoskopik Rezeksiyon mu,
Acik Cerrahi Yontem mi?

Endoskopik yontemi savunanlar tiimore en blok
rezeksiyon yapmak yerine tiimére ‘debulking’ yapi-
larak bu kaynaklandig1 bolgeye en blok rezeksiyon
yapilmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Endoskopik
teknikle fasiyal skarin oniine gegilir, hastanede kal-
ma siiresi kisalir, hasta konforu daha iyidir (127).

Hasta Secimi

Nicolai ve ark. transnazal cerrahi i¢in uygun has-
tada kriterlerini soyle tariflemislerdir (128):
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a. vertebralis dekstra

a. karotis interna dekstra

a. karotis eksterna dekstra
a. fasiyalis dekstra ---------

a. lingualis dekstra S Sy

Hiyoid kemik ...
a. tiroidea stperior dekstra

Trunkus tiroservikalis

a. servikalis asendens
a. servikalis asendens

a. supraskapularis - -

a. vertebralis dekstra -

a. servikalis profunda

a. vertebralis sinistra
- Atlas
--- a. karotis interna sinistra

a. farengea asendens
a. fasiyalis sinistra

--- a. karotis eksterna sinistra

a. tiroidea sup. sinistra

a. vertebralis sinistra

Trunkus kostaservikalis
Trunkus tiroservikalis

a. subklavia sinistra

a. torasika int. sinistra

a. aksillaris sinistra

arkus aorta

Sekil 5 « A. karotis kommunis'in seyri. (insan Anatomisi Atlasi Cilt-2 Petra K&pf-Maier'den uyarlanmistir. Giines Tip

Kitabevi)

lesir. Sagda, sternoklavikiiler eklem hizasinda a.
brakiosefalikusdan solda ise tist mediastinumda
direk arkus aortadan ayrilir (Sekil 5). Karotis ki-
Iif1 iginde yukar1 dogru ilerler ve m. omohiyoide-
usun ust karni, tst ve orta tiroid venler ve VJA
tarafindan ¢aprazlanir. Genellikle hi¢ yan dali ol-
mayan AKK, tiroid kartilajin {ist kenar1 hizasinda,
bifiirkasyon olarak adlandirilan bolgede, internal
(AKI) ve eksternal (AKE) dallarina ayrilir. Bifiir-
kasyon yakininda AKK iki 6nemli yap1 igerir: Ka-
rotis cismi ve karotis siniisii. Karotis cismi bifiir-
kasyonun arkasinda kii¢iik, kirmizi-kahve renkli
yapidir. Karotis siniisii ise genellikle internal dalin
alt seviyesinde bir genigleme olarak goriiliir.

AKI, karotis kilifi iginde kafa tabanina uza-
narak petroz kemikteki karotis kanalina girer ve
dal vermez. Ilk olarak n. hipoglossus tarafindan
caprazlanir. Sinir AKI'nin dis yanindan éne dogru
ilerler. Daha sonra AKI, a. oksipitalis tarafindan
gaprazlanir ve a. oksipitalis arkaya dogru ilerler.
Kafa tabanina yakin yerde m. digastrikusun arka
karni, AKI'nin disinda kalacak sekilde arteri gap-

razlar. AK’nin kafa tabaninda, karotis kanalina
girmeden hemen disinda parotis bezinin derin
lobu ve i¢ kisminda ise retrofarengeal alan ve tist
konsriktor kas vardir.

AKT'min, v. jugularis interna (VJI), IX., X., XI. ve
XII. kraniyal sinirler ve AKE ile 6nemli iligkileri var-
dir. Kafa tabaninda VJI, AKP’nmn arkasindadir. IX.,
X. ve XI. kraniyal sinirler bu iki damarin arasinda-
dir. Daha asagida VJi, AKI'nin diginda yerlesir. N.
glossofarengeus bifiirkasyonun iist seviyesinde AKI
ve AKEnm arasindan 6ne dogru ilerler. Bifiirkasyo-
nun hemen iizerinde de n. hipoglossus AKI'nin di-
sindan 6ne dogru ilerler. N. vagus AKI'nin arkasin-
da seyreder. Fakat VJI'nin, boyunda agagiya dogru
ilerledikge disa dogru yer degistirmesiyle, n. vagus
her iki damarin arasinda ve arkasinda kalana kadar,
disa dogru yer degistirir. XI. kraniyal sinir, AKI kafa
tabanindan ayrildiginda arkadadur. Sinir genellikle
Vinin disinda bazen de derininde seyreder. AKE,
AKPnin éniinde ilerler.

AKE Kkarotis kilifi disinda seyreder. Bifiirkas-
yondan ayrildiktan sonra m. digastrikusun arka
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Tablo 2 « Bas-Boyun Bolgesinin Lenfatik Drenaj Paterni (11)

LENF Grubu
Bolgesi Lokalizasyon Aferent Eferent
Boyun Boélgesi Derin
Retrofaringeal Retrofaringeal alan Nazal kavite arka kismi, Ust derin servikal LN
Paranazal sinusler,
Sert ve yumusak damak,
Nazofarinks, Orofarinks,
Ostaki tiipti.
Aksesuar Oksipital LN, Transvers servikal LN
Arka ticgende, n. aksesorius boyunca Mastoid LN,
Lateral boyun ve omuz.
Transvers servikal Klavikula seviyesinde, Aksesuar LN, Jugular trunk veya Direkt
Transvers servikal kan damarlari boyunca Apikal aksillar LN, torasik dukta veya Sag
Lateral boyun, lenfatik dukta veya
Torasik duvar 6n kismi. Bagimsiz olarak v. jugularis
interna ve v. subkalvian
birlesim yerine

. Parotis nodlar

Mastoid nodlar .

Oksibital nodlar --------
___-- Submantibiler
Jugulodigastriknod - -~ : A ; ; o= ¥ - Submental nodlar

_.- -~ infrahiyoid nod

-~---.._Pretrakeal nodlar

o 3 e Juguloomohiyoid nod
Supraklavikiler nodlar -~~~ b

Sekil 9 « Bag-boyun bélgesinin sematik lenfatik drenaj paterni. (insan Anatomisi Atlasi Cilt-2 Petra Kopf-Maier'den
uyarlanmistir. Glines Tip Kitabevi)

VI. Bolge: Hiyoid kemik ile suprasternal ¢entik
arasindadir. Her iki yan tarafi karotis kilif tara-
findan sinirlandirlmistir. On santral kompart-
manin lenf nodlarini [prelarengeal (Delfian),

pretrakeal ve paratrakeal] igerir.

VII. Bolge: Suprasternal ¢entigin altindaki alan-
dir. Ust mediastinal lenf nodlarini igerir.

Diger Gruplar: Suboksipital, retrofarengeal, pa-

Sekil 10 « Servikal lenf nodu gruplari. (insan Anatomisi rafarengeal, bukkinator (Fasiyal), preaurikiiler,
Atlasi Cilt-2 Petra Kopf-Maier'den uyarlanmistir. Giines ~ periparotid ve intraparotid lenf nodlaridir.
Tip Kitabevi)
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m. digastrikus 6n karni -

m. masseter - _ e

Submandibuler bez - -
Submental alan

m. pterigoideus medialis --- - --
m. stilohiyoideus - ...

Hiyoid kemik - -

_ m. digastrikus
on karni

- m. milohiyoideus

Lateral alan

m. sternokleidomastoideus

Sekil 14 « Submaksiller alan. (insan Anatomisi Atlasi Cilt-2 Petra K&pf-Maier'den uyarlanmistir. Giines Tip Kitabevi)

Bukkofarengeal fasya alani onden sinirlaya-
rak farenks arka duvari ile sinir olusturur.
Alar fasya alani arkadan sinirlayarak tehlikeli
alandan ayirir. Alan i¢indeki lenf nodlar: da
her bir tarafta birer zincir seklinde yerlesirler
ve cevre kaslar, burun, nazofarenks, farenks,
orta kulak ve paranazal sintislerden lenfatik
drenaj alirlar.

2. “Danger” Tehlikeli Alan: Derin servikal fas-
yanin derin tabakasinin prevertebral ve alar
boliimlerinin arasindaki potansiyel alandir
(Sekil 12). Prevertebral fasya alani arkadan
sinirlayarak prevertebral alandan, alar fasya
da alan1 6nden smirlayarak retrofarengeal
alandan ayirir. Alan her iki dig kisimda ver-
tebralarin transvers ¢ikintilar1 tarafindan
sinirlandirimigtir. Tehlikeli alan olarak ad-
landirilmasinin nedeni, kafa tabanindan di-
yafragmaya-arka mediastinuma kadar uza-
nan bu alanin, enfeksiyonlarin yayilmas i¢in,
igerdigi gevsek alveolar doku nedeniyle diren-
cinin az olmasindan kaynaklanmaktadir.

3. Prevertebral Alan: Vertebra cisimlerinin
oniinde ve derin servikal fasyanin derin taba-
kasmnin prevertebral bolimiiniin arkasindaki
kompakt potansiyel alandir (§ekil 12). Alan
kafa tabanindan koksikse kadar uzanir. Dig
taraftan, prevertebral fasyanin vertebralarin
transvers ¢ikintilarina baglanmasi ile sinirh-
dir.

4. Viseral Vaskiiler Alan: Boyunda karotis kilifi
icinde kalan potansiyel alandir. Alan iginde
AKK, V]I ve n. vagus yer alir (Sekil 11). Alan
kafa tabanindan, mediastinuma kadar uzanir
ve “Lincoln” yolu olarak da adlandirilir.

b. Suprahiyoid Alanlar

i. Mandibuler Alan: Derin boyun fasyasinin yi-
zeyel tabakasinin mandibulay1 sarmast ile olugur.
Bu sarmalama igte ve digta m. milohiyoideusun
hizasinda gerceklesir. Onde, m. digastrikusun 6n

m. pterigoideus lateralis Yiizeyel temporal alan

Derin temporal alan
Masseterik alan

Pterigomandibuler alan

m. massater
o m. pterigoideus medialis
Mandibula

Sublingual alan
Submaksiller alar:i

Hiyoid Submandibiilen alan

Submandibuler bez

Sekil 15 - Mastikator alan.

yapisma yeri, arkada ise m. pterigoideus mediali-
sin mandibulaya yapisma yeri ile sinirlidur.

1. Submandibuler Alan: Tim alan, istte agiz ta-
ban1 mukozast ile altta derin servikal fasyanin
ylizeyel tabakasi arasindadir ($ekil 14). Man-
dibula 6n ve digtan alani ¢evreler. Alt sinirini
hiyoid kemik, arka kenarini dilin intrensek
kaslar1 olugturur. Alan, m. milohiyoideus ta-
rafindan submaksiller (inframilohiyoid / sub-
milohiyoid) ve sublingual (supramilohiyoid)
alanlara ayrilir (Sekil 14, 15).

Submaksiller Alan: Ustte m. milohiyoideus, 6n ve
altta cilt, platisma ve derin servikal fasyanin ytize-
yel tabakasi ile sinirlidir (Sekil 14, 15). Arka kismi1
agiktir ve boylece m. milohiyoideusun etrafindan
sublingual ve parafarengeal alana baglanir. Alan
submandibuler bezin biiyiik bir kismini igerir ve
n. hipoglossus ve n. lingualisle yakin iliski goste-
rir. Alan submental ve lateral alanlara da ayrila-
bilir.

- Submental alan: Yanda, her iki taraf m. digastri-
kusun 6n karinlari, 6n ve altta derin servikal fas-
yanin yiizeyel tabakasi, tistte m. milohiyoideus ve
arka altta hiyoid kemik ile sinirhidir (Sekil 14, 15).
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Tablo 8 - Spesifik Lenfadenitler

ENFEKSiYOZ LENFADENITLER

A. Viral

- Nonspesifik

- Enfeksly6z monontkleaz
- AIDS

- HHV-6

- (@)Y

e Kisim 8: BAS-BOYUN

B. Bakteriyel

- Bakteriyel

- Mikobakteriyel

- Kedi-tirmigi hastalig
- Aktinomikoz

- Sifiliz

- Tularemi

- Veba

- Bruselloz

C. Fungal

D. Parazitik

- Toksoplazmozis

ENFEKSiYOZ OLMAYAN iNFLAMATUAR
HASTALIKLARDAKIi LENFADENITLER

Kawasakl Hastalig
Kuklchl-Fujlmoto Hastahgi
Sarkoldoz

Sinus histlositozis

Fokal miyozit

PFABA Sendromu

Diger Inflamatuar hastaliklar

Klinik Degerlendirme: Cocuk ve bebeklerde bagisik-
lik yanitinin yeterli olmamasindan dolay1 klinik ola-
rak daha hafif seyir izler (31, 35). Cocuk hastalarda
LAP, tonsillit gibi tipik bulgularin yanisira, larenjit,
otit, abdominal agr1 ve diyare gibi tipik olmayan bul-
gu ve belirtiler goriilebilir. Geng ve eriskinlerde ise
gogunlukla yiiksek ates, bogaz agrisi, LAP, lenfomo-
nositoz ve heterofil antikor pozitifligi ile karakterize
akut enfeksiyon tablosu olusturur (31).

Hastaligin inkiibasyon siiresi eriskinlerde 30-
50 giin, ¢ocuklarda 10-14 giindiir. Hastalik belir-
tileri genellikle 3-5 giin siiren halsizlik, istahsizlik,
bulanti, sigaradan tiksinme, batinda rahatsizlik
hissi, miyalji, retrobulber agri, ates basmasi, tsii-
me, titreme, terleme gibi prodromal belirtileri ta-
kiben ortaya ¢ikar. Hastalar doktora en sik bogaz
agris1 (%70-88), boyunda sislik (LAP-%80-100),
yiiksek ates (%63-100), tonsillit (%69-71) yakin-
malar1 ile bagvurular. Hastalarin %90’ mndan faz-
lasinda gogunlukla 6gleden sonra 38-40°C’a yiik-
selen ates saptanir. Ates ortalama 10-14 giin siirer.

Tonsiller hiperemik, hipertrofik ve eksiidatiftir,
farenks hiperemiktir.

Tani: EM diistiniilen hastada 16kosit sayimi ve pe-
riferik yayma ilk yapilmasi gereken tetkiklerdir.
Erken dénemde 16kopeni ve normal 16kosit sayisi
saptanirken, 2-3. haftada lokositoz izlenir. Lenfo-
monositoz toplam sayinin %50%inin iizerindedir.
Bunlarin %10-30’unu atipik lenfositler olusturur.
Hastalarin %60-90'inda relatif bir nétropeni ile
birlikte hafif sola kayma ve genellikle hafif trom-
bositopeni goriiliir (31).

Hastalarin %90’inda hastaligin herhangi bir
evresinde spesifik heterofil antikorlar ortaya ¢i-
kabilir (8, 31). Klasik Paul-Bunnel testinde 1/64
ve tizerinde serum titrelerinde agliitinasyon sap-
tanmasi EM tanisini dogrular. Bugiin igin daha
duyarli monospot test yontemi kullanilir.

Hemen hemen tiim hastalarda AST, ALT ve
LDH diizeyleri normalin 2-3 katina kadar yiikse-
bilir. Belirgin sarilik nadir olmakla birlikte %45
hastada, hastaligin 2. haftasinda maksimuma ula-
san hafif bilirubin ytiksekligi olur (31).

Ayirict tanida, CMV enfeksiyonu, toksoplaz-
moz, kizamikg¢ik, kabakulak, viral hepatitler, pri-
mer HIV enfeksiyonu ve ilag reaksiyonlar diigii-
niilmelidir (31).

Tedavi: Hidrasyon, analjezik/antipiretik, yatak is-
tirahatinden olusan destekleyici tedavi yeterlidir
(8,31, 35). Hastaligin ilk 2-3- haftasinda, hastanin
kapasitesi nedeni ile fizik aktivite zaten sinirhdir,
asir1 yorgunluktan kaginilmasi onerilir. Salisilat,
asemaminofen veya non-steroid antiinflamatuar
ajanlar atesi diigiirmek ve bogaz agrisini hafiflet-
meKk i¢in onerilebilir. Ilik su ile gargara da farenjit
semptomlarini hafifletir. Splenomegalisi olnan
hastalarin kabizlik, yakin déviis sporlar1 ve agir
kaldirmaktan kac¢inilmasi 6nerilir. Bu hastalar da
dalak palpasyonu da dikkatli yapilmalidir. Kabiz-
lik varsa laksatif 6nerilir. Kortikosterodilerin te-
davideki yeri tartiymalidir.

Tedavide, amoksisilin ve ampisilinden,
EBV’li hastalarin %95’inden fazlasinda ates ve
yaygin priritik, makulopapiiler, hipersensitivi-
tif dokiintii gelismesi nedeniyle kaginilmalidir.
LAP’ler 2-4 haftada iyilesir, ancak hepatik tutul-
ma durumunda siire alt1 haftaya ¢ikabilir (8).

Hava yolu obstriiksiyonu gelisirse, parenteral
antibiyotik tedavisi ikincil bakteriyel enfeksiyon-
lar digtiniilerek baglanir.

Korunma amagl hastalarin izolasyonu, in-
sandan insana bulas i¢in gok yakin temas gerek-
tiginden onerilmese de, hijyen kurallarina dikkat
edilmelidir.
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Tanisal, bazen de tedavi amagli bir yontemdir.
Malignite stiphesi olan hastalarda sitolojik incele-
me i¢in materyal alinimina da olanak saglar (ince
igne aspirasyon biyopsisi). Seliilit ve apse ayirimi-
nin yapilmasinda oldukea yararlidir.

Laboratuar

Tum enfeksiyonlarda oldugu gibi tam kan say1-
m1, sedimentasyon, protrombin zamani, parsiyel
tromboblastin zamani ve rutin biyokimyasal ince-
lemeler yapilmalidir (20, 23, 24, 71). Bogaz, kan,
balgam kiiltiirleri ve gerektiginde de aside direngli
boyama ve fungal kiiltiirler yapilmalidir (20, 23,
24).

Mikrobiyolojik inceleme ve killtiir-antibi-
yogram DBEnun tani ve tedavisinde 6énemli bir
dayanak noktasidir (20, 23, 24). Baslanacak anti-
mikrobiyal tedavinin veya baslanmis olan ampi-
rik tedavinin yonlendirilmesinde primer rol oy-
narlar. Ancak zamam zamam Kkiiltiirlerde tireme
olmayabilmektedir (24). Apse kiiltiirlerinde bu
oran %8.3-22 arasindadir (19).

Ayiria Tani

Degisik birgok patoloji, DBE gibi klinik tablo
olugturabilir. Ozellikle boyunda kitle olusturabi-
len, DBE disindaki nedenler ayirici tanida mut-
laka diigiinilmelidir (Tablo 11) (3, 4, 18, 86-88).
Enfektif servikal LAP ilk boliimde genisce anlatil-
mustir. Diger patolojiler de kitapta kendi boliimle-
rinde anlatildiklar1 igin tekrar edilmeyecektir.

Tedavi
DBE'nda, hava yolu kontroliiniin saglanmast,
antibiyotik tedavisi ve cerrahi tedavi, tedavinin
ana agamalarini olugturmaktadir. Ayrica, DBEna
neden olan enfeksiyon kaynaklarinin da tedavisi
saglanmali ve destek tedavisi de unutulmama-
lidir. Hastalarda hospitalizasyon her zaman dii-
stiniilmelidir. Ayrica, immiin sistem yetersizligi
olan ve diabetli hastalarda, enfeksiyonlarin daha
sik, genelin digindaki patojenlerle ve atipik semp-
tomlarla izlenebilmesi ve komplikasyonlarin daha
sik gelisebilmesi nedeniyle tedavide daha dikkatli
olunmalidir (20, 22, 89, 90).

Hastalarda izlenebilecek tedavi basamaklar:
Sekil 19da 6zetlenmistir.

- Hava Yolu Kontroliiniin Saglanmasi: Derin
boyun enfeksiyonlu hastalarda, giivenli ve yeterli
bir hava yolunun saglanmasi, ilk dikkat edilmesi
gereken yaklasgim olmalidir. Hastalarda gozlem,
endotrakeal entiibasyon veya trakeotomi hastala-
rin genel durumlari, enfeksiyonun lokalizasyon ve
ciddiyetine gore tercih edilen yaklagimlardir (16,

Tablo 11 - Boyunda Kitle Olusturabilen Nedenler (3, 4, 18,
86-88)

I. NEOPLAZMALAR
« Benign

Hemanjioma
1. Vaskuler Lenfanjioma

Arterioven6z malformasyon

Anevrizma Karotis pseudoanevrizmasi
2. Kemodektoma
3. Noral Nérofibroma
Schwannoma
4. Lipoma
5. Fibroma
6. Diger Fibromatozis
- Malign
Lenfoma
Sarkoma

1. Primeri Boyun Tiroid karsinomalari

Tikrik bezi karsinomalar

Brankial yarik kist karsinomalari

Tiroglossal dukt kist karsinomalari
1. Primeri bas-boyun Primeri bas-boyun Mukozal yiizeyler
Cilt
Tiikriik bezleri
Tiroid
Akciger
Bébrek
Prostat
Gonadlar
Mide
Meme

2. Primeri Primeri infraklavikiler

infraklavikiiler

II. ENFEKSIYOZ
- Servikal Lenfadenopatiler
« Derin Boyun Enfeksiyonlar

11l. KONJENITAL

« Tiroglossal Dukt Kisti
« Brankial Yarik Kisti

« Dermoid Kist

- Teratoma

IV. DIGERLERI

- Zenker's (Hipofaringeal) Divertikiil
« Eksternal Laringosel

« Amiloidoz

« Noroma (travmatik)

V. NORMAL ANATOMIK YAPILAR
« Hiyoid Kemik

- Karotis Bulbu

« Vertebra Transvers Cikintisi

« Normal Lenf Nodlari

22, 24, 91). Guniimiizde, bir¢ok hastada gozlem ve
nemlendirilmis oksijen destegi yeterlidir (21). Ste-
roidler zaman zaman kullanilabilir. Baz1 durumlar-
da “air-way” ile hava yolu saglanmasi da entiibas-
yon ve trakeotomi girisimini 6nleyebilir (19).

Trakeotomi, hava yolunu daha giivenli olarak
saglar. Hastalar, endotrakeal entiibasyona gore
daha rahattir, daha az sedasyon ve ventilasyon
gerektirir ve hastalarin daha erken yogun bakima
almmasina olanak verir.

Hava yolu kontrolii saglandiktan sonra teda-
vi, enfeksiyon ve potansiyel komplikasyonlarmn
onlenmesine yonelik devam etmelidir.
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Sekil 25 - Submandibuler alan drenji icin insizyon.

lagik 1 cm {izerinden yapilir (Sekil 25). Insizyon,
submandibuler bezleri de gormek icin, laterallere
uzatilabilir. Platisma horizontal olarak gegilir. De-
rin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi, mandibula
simfizisi ve hiyoid kemik orta hatti arasinda, ver-
tikal olarak agilir. M. digastrikuslarin 6n karinla-
r1, milohiyoid kaslar ve dil kaslarinin izlenebilen
kisimlar: orta hatta sagital planda laterale dogru
ayrilir Kiint veya parmak diseksiyonu ile kaslar
arasindan disa dogru drenaj saglanir. Penréz dren
yerlestirilir ve iodoformlu gaz birkag giin kalacak
sekilde yerlestirilir (18, 22-24).

Komplikasyonlar: En sik gelisen komplikasyon
hava yolu obstritksiyonudur. Enfeksiyon, parafa-
rengeal ve retrofarengeal alana, buradan da medi-
astinuma ilerleyebilir. Mortalite giiniimiizde %0-
10dir (17, 20, 22, 23, 104).

Mandibula Cismi Alan1 Enfeksiyonlar:

Alan enfeksiyonlar1 genellikle lokalize kalmaya
egilimlidir. Enfeksiyona en sik premolar disler ile
birinci ve ikinci molarlar kaynaklik eder. Osteo-
miyelit, alan enfeksiyonlarinda bir diger neden
olabilir (20).

Klinik Degerlendirme: Klinikte sorumlu dis bolge-
sinde agr ile birlikte sislik, ates ve tasikardi sap-
tanir. Intraoral muayenede mandibulanin bukkal
ya da lingual yiizinde duyarl sislik izlenebilir.
Sislik ag1z icine kendiliginden riiptiire olabilir ya
da mandibula dis yiiziinden yiize dogru yayilabi-
lir (20).

Tani: Anamnez, igne aspirasyonu, dental grafi ve
BT ile konulur (20) (Sekil 26).

Tedavi: Parenteral antibiyotik tedavisi ve apse ge-
lisirse cerrahi drenaj gereklidir. Cerrahi drenaj,

intraoral olarak bukkal veya lingual yiizden hori-
zontal bir insizyonla gergeklestirilir. Nadiren eks-
ternal drenaj gerekebilir. Bu durumda, mandibula
alt kenarmin altindan ona paralel bir insizyonla
drenaj gergeklestirilir. Her iki durumda da peri-
ostiuma insizyon gereklidir. Ayrica alan enfek-
siyonuna neden olan patolojik durum da tedavi
edilmelidir (20).

Komplikasyonlar: En sik izlenen komplikasyon
gevre alanlara yayilimdir. Bu yayilim en ¢ok mas-
tikator alana olur. Daha nadiren submandibuler
alana da yayilim olabilir. Kalic1 lokalize apseler ise
siklikla osteomiyelitle sonuglanir (20).

Mastikator Alan Enfeksiyonlar:
Alan enfeksiyonlar: siklikla odontojenik kaynak-
lidir. Molar digler, 6zellikle tigiincii molar dis,
en sik enfeksiyon kaynagidir. Travma, bukkal ve
submandibuler alan enfeksiyonlari da alan enfek-
siyonlarinin gelisiminde 6nemlidir. Klinik olarak,
igerdigi alanlarin birindeki enfeksiyon, genellikle
diger alanlar da igerir (15, 20, 22-24, 77).
Odontojenik enfeksiyon kaynagi mandibula-
da ise alanin alt bolimiinde lokalize m. masseter
ve m. pterigoideus medialis daha siklikla tutulur.
Maksiller kaynakli odontojenik enfeksiyonlarda
ise, alanin st bolimiinde lokalize m. temporalis
ve m. pterigoideus lateralis tutulumu daha sik go-
rilir (77).

Klinik Degerlendirme: izole mastikator alan en-
feksiyonlarinda yutkunmada giigliik, siddetli agr,
mandibula ramusu {izerine dogru ilerleyen sislik
vardir. M. masseter ve m. pterigoidus medialisin
irritasyonu sonucu trismus ortaya ¢ikar. Genel-
likle flikktiiasyon alinmaz, parotis sekresyonlar:
berraktir ve hastanin genel durumu kéti degildir
(15, 20, 22, 24).

Temporal alan enfeksiyonlarinda, orbital ri-
min arkasindaki temporal alanda endurasyon
olabilir. Temporal kas alani tizerinde agr1 izlenir.
Masseterik alan enfeksiyonlarin da ise enduras-
yon yiiziin arka-alt kismindadir (20, 22).

Tani: Mandibuler alan enfeksiyonlarindakine
benzer sekildedir. Mandibulay: ¢evreleyen diger
alanlarin enfeksiyonlarinin ve neden olabilecek
odontojenik kaynagin aragtirilmasi gerekir (20).

Tedavi: Uygun antibiyotik tedavisi ve drenaj ge-
reklidir. Drenaj intraoral, ramus mandibulanin
6n sinirindan veya eksternal mandibula kosesinin
alt ve arkasindan yapilan insizyonla saglanabilir.
Mandibula periostuna insizyon yapmak da gere-
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Tablo 2 - Modifiye Centor Tonsillofarenjit Degerlendirme Sonucuna Gére Secilecek Tedavi Yaklagimlari

GABH Streptococcal
Puan Enfeksiyon Riski Onerilen Tedavi Secenekleri
<0 %1-2.5 Baska bir test veya antibiyoterapiye gerek yok
1 %5-10 Antibiyotik baglamadan izlem,

Hizli Antijen tani testi yap, pozitifse antibiyotik basla, negatifse
bogaz kiltlirli yaptir ve bogaz kiltlir sonucu pozitifse antibiyotik
basla veya bogaz kultuirii yaptir, sonug pozitifse antibiyotik basla

3 %28-35
>4 %51-53 Ampirik olarak antibiyotik basla

romatizmal ates veya glomerulonefrit gegirenler
varsa tagtyicilarin tedavisi gerekebilir. Saglik ¢a-
lisanlari, ¢ocuk yuvast ve kreslerde ¢alisanlarda
meslekleri geregi tedavi edilebilirler. Tagiyicilarda
tek doz benzatin penisilin ve dort giin stireyle oral
rifampisin veya 10 giin siireyle oral klindamisin
kullanimu yeterlidir. Giincel onerilerinden birisi
de akut tonsillofarenjit tedavisinde steroid kulla-
nimudir (2). Amag bogaz agrisinin azaltilmasidir.
Mekanizma olarak inflamasyonu azaltarak agriyt
azalttigi dusiintilmektedir. Aragtirma sonuglari
sinirl da olsa gerek eriskin gerekse de ¢ocuklarda
akuttonsillofarenjit tedavisine steroid eklenmesi
giivenli ve etkin gozitkmektedir. Cesitli kortikos-
teroid preperatlar1 kullanilabilmekle birlikte 10
mg deksametazon IM tek doz veya 3 giine kadar
oral yoldan verilebilmektedir. Kortikosteroid an-
tibiyotik tedavisine eklenebildigi gibi antibiyotik
kullanimina gerek duyulmayan hastalara da veri-
lebilmektedir (2).

Akut tonsillitin ayirici tanisinda kizil, enfek-
siyoz mononiikleozis, difteri gibienfeksiyonlar
akilda tutulmalidir:

PERITONSILLER APSE

Peritonsiller apse akut tonsillit atagini takiben ton-
siller kapsiiliin lateralinde piiy birikmesiyle gelisir.
Hastanin genel durumu ¢ogu kez kotiidiir. Hasta
agzinda sicak patates varmus gibi konusur. Yutma
gligligii vardir ve trismusa bagli hastanin agzindan
titkriik akiyor olabilir. Gerek enfeksiyona gerekse
de dehidratasyona bagli ates mevcuttur. Hastanin
muayenesinde agiz iginde bol sekresyon vardir ve
apsenin gelistigi tonsil mediale itilmistir. {lk ya-
pilacak cerrahi girisim igne aspirasyonudur. Bu
girisimle hem peritonsiller apse tanisi kesinlesmis
olur, hem de tonsilin lateralinde yerlesmis ve tonsili
mediale iten vaskiiler kitle olasilig1 da ayirt edilmis

olur. 18 numaral 10 ml'lik bir enjektorle tonsil tist
kutbunun yumugak damakla birlestigi yerden giri-
lerek piiy aspire edilir. Pity gelmezse orta tonsiller
bolge ve alt kutuptan da ayn1 islemin tekrarlanmas:
onerilmektedir. Bu durumda yeterli miktarda piiy
bosaltilirsa hastada bir rahatlama goriiliir ve ap-
senin cerrahi drenajina gerek kalmaz. Igne aspi-
rasyonunda tek miidahale ile basaril tedavi orani
9%85dir. Tekrarlayan aspirasyonlarla bu oran %93%e
ulagir (3).

Tedavinin maliyetini artirmasi nedeniyle
aspirasyon materyalinden rutin kiltiir yapmak
onerilmez (3, 4), Parenteral antibiyotik verilmesi-
ni ve hastanin yeterli hidrasyonunu takiben genel
durumu iyi ise yakin takip edilmek sartiyla tedavi
¢ogu zaman ayaktan siirdiiriilebilir. On giinlik
tedaviyi igerecek sekilde antibiyotik ve agr1 kesici
verilir. Apse drenaji ve uygun tedaviyi takiben 24
saat i¢inde hastanin sikayetlerinde belirgin iyiles-
me olmasi beklenir. Peritonsiller apsenin tedavi-
sinde hangi antibiyotigin kullanilacagi konusu
tartismalidir. Tedavide penisilin ¢ogu zaman ye-
terlidir (3, 4). Penisilin alerjisi olan hastalara ise
eritromisin Onerilebilir. Akut tonsillofarenjit te-
davsine benzer olarak tedaviye tek doz kortikos-
teroid eklendiginde agrinin yaninda trismus ve
diger sikayetlerde de daha hizl iyilesme istatistik-
sel olarak gosterilmistir (5).

Hastanin genel durumu kotiiyse, toksik bir
tablo mevcutsa, yutma giicliigii ileri derecede ise
ve apseye bagl tist solunum yolunda obstriiksi-
yon gelisebilecegi diistiniiliityorsa hastanin hasta-
neye yatirilarak tedavi edilmesi gerekir. Bu durum
hastanin intravenoz yolla hidrasyonunu ve yutma
gligligiine kars1 parenteral antibiyotik kullanma
avantaji saglar. Apsenin parafarengeal bolgeye ya-
yildigindan siipheleniliyorsa bilgisayarli tomog-
rafi, manyetik rezonans gibi goriintiileme teknik-
leri tanida faydali olur.
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Resim 1 « Ust kesici dis travmasi nedeniyle agiz taba-
ninda olusmus Ulser ve keratoz.

yonlar goriiliir ve hastalar hafif veya orta derecede
agr1 hissederler (11,12). Lezyon ve nedeni ortaya
konuldugunda biyopsi gerekmez. Neden ortaya
konamazsa biyopsi yapilir (15). Epitelyal displazi
yoktur. Tedavide etyolojik neden ortadan kaldiril-
malidir (5). (Resim 2, 3).

ENFEKSIYOZ BEYAZ LEZYONLAR

Oral Kandidiazis

Kandidazis en sik rastlanan oral fungal enfeksi-
yondur. Oral kandidiazis Candidanin 8 tiirtinden
en sik C. albicans tarafindan olugturulur (16,17).
C. albicans disinda C. tropicalis, C. glabrata ve C.
krusei de azalan siklikta saptanabilir. Normal oral
mikroflorada %34-68 kiside C. albicans buluna-
bilir (18).

Oral kandidiazis predispozan faktorleri; im-
miin sistemi etkileyen sistemik hastaliklar ve oral
mukozal bariyer fonksiyonlari etkileyen lokal fak-
torlerdir. Sistemik faktorler arasinda imminsup-
resyon, diabet, HIV, genis spektrumlu antibiyotik
kullanim: bulunurken; lokal faktorler arasinda
tiitiin kullanimi, yabanci madde (oral-dental apa-
ratlar, nazogastrik sonda), radyasyon mukoziti,
inhale topikal kortikosteroid kullanimu, tiikiiriik
bezleri hipofonksiyonu sayilabilir (18,19).

Oral kandidiazisli hastalar asemptomatik
veya yanma, hassasiyet, agr1 hissiyle gelebilirler.
Farinks tutulumunda odinofaji de bulunabilir.

Akut psddomembranéz kandidiazis (thrush)
en kolay tan1 konan; dil, bukkal mukoza ve da-
makta desquame epitel, fibrin ve hifa igeren genis,
beyaz psodomembranlarla karakterize en sik oral
kandidiazis formlarindan biridir. Infantlarda ve

Resim 2 « Ust kesici dis travmasi nedeniyle agiz taba-
ninda olusmus Ulser ve keratoz.

Resim 3 « Dis travmasi sonucu dil sol lateralinde Ulser
ve keratoz.

immiin sistemi baskilanan hastalarda rastlanan
formdur (19).

Akut atrofik kandidiazis (eritemat6z candi-
dasis) agiz veya dilde yanma ile karakterize; genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi, inhale streoid
veya dental aparat kullanimi hikayesi bulunan
hastalarda 6zellikle dilde eritem ve dorsal papilla
atrofisi ile karakterize formdur (19).

Kandidal 16koplaki kronik kandidal enfeksi-
yona bagli hiperplazi cevabi sonrasi olugan buk-
kal mukoza, dil ve damakta izlenebilen, alttaki
dokudan ayrilmayan ve klinik gézlemle lokoplaki
ile ayiric1 tanisi yapilamayan formdur (17,19).



VEZIKULOBULLOZ LEZYONLAR

Oral kavite vezikiilobiill6z erupsiyonlar1 genellik-
le otoimmiin etyolojiye sahip heterojen bir grup
hastaliktan olusmaktadur.

Pemfigus Grubu

Pemfigus yillik 0,076-5 vaka/100.000 kisi insi-
dansda hafif kadin predominans: bulunan (1,1-
2,25) bir otoimmiin hastaliktir (36). Etyoloji ve
patogenezde desmozomal proteinlere kars1 olusan
otoantikorlar yoluyla intraepitelyal akantolizis,
biiller ve erozyonlarla karakterizedir (42). Lever
tarafindan pemfigusun histopatalojik ayirici tipik
ozelligi olan intraepitelyal ayrilma formasyonu
ve keratinositler arasindaki hiicresel baglantinin
kopmasi (akantolizis) ve pemfigoid grubunun ti-
pik ozelligi olan subepidermal ayrilma formasyo-
nu tanimlanmigtir (43).

Pemfigus Vulgaris (PV)

PV’in ayiric1 6zelligi oral tutulum olup, hastalarin
%90’1nda izlenir (44). PV yanak, damak, dil vent-
ral yiizli, dudak ve gingivada izlenir (45). Lezyon-
lar genellikle gevsek ici s1v1 dolu biiller ve biillerin
patlamasi sonucu olusan irregiiler, kirmizi, agrili
iilsere lezyonlar seklinde goriiliir. Bu lezyonlar
klinikte disfaji, odinofaji gibi ciddi rahatsizlik
veren semptomlar olarak karsimiza ¢ikar. Hasta-
larda pozitif Nikolski isareti (cilt veya mukozanin
hafif ovalanmasi ile biil formasyonu olusumu
veya squamoz epitelin yer degistirmesi ve 1slak bir
deri pargasinin agiga ¢ikmasi) bulunabilir.

PV ciddi, hayat: tehdit edici potansiyeli bu-
lunan bir hastaliktir (46). PV; romatoid artit,
miyastenia gravis, lupus eritematosis gibi diger
otoimmiin hastaliklarla birlikte goriilebilir. PV
genellikle idiyopatik olmasina ragmen baz tetik-
leyici faktorler de bulunabilir (44-48).

Oral squaméz epitel cilt squamoz epiteline
benzemekle birlikte farkli desmozomal kom-
ponentlere sahiptir. Onciil oral lezyonlar1 olan
hastalarda Ig G tipi oto-antikorlar sadece Dsg 3%
kars1 olusurken; oral ve kutanéz lezyonu olanlar-
da Dsg 1 ve Dsg 3 kars1 oto-antikorlar olusur
(45,49). PV tanisinda klinik 6zelliklerin yaninda
lezyon etrafindan doku biyopsisi, histopatolojik
inceleme, Ig G ve kompleman C3 interselliler
depozitleri gosteren immiinhistokimyasal boya-
malar veya immiinfloresans mikroskopi ve hedef
antijene spesifik serolojik analizler kullanilmakta-
dir (50). PV ayirici tanisinda lupus eritematosus,
eritema multiforme, erozif liken planus, biilloz
liken planus, paraneoplastik pemfigus ve herpes
simpleks gozoniinde bulundurulmalidir.
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Resim 5 - Ust dudakta pemfigus vulgaris.

Pemfigus tedavisinde palyatif ajanlar ve to-
pikal/sistemik immiinmodulatérler kullanilmak-
tadir. Palyatif tedaviler i¢inde topikal anestetik
soliisyonlar, (viskoz lidokain, viskoz lidokain/be-
nadryl), sivi/topikal antasidler, stk yumusak den-
tal temizlik, koruyucu dental aparatlar, antibiyo-
tikli soliisyonlar sayilabilir. Topikal/intralezyoner
immiinmodulator tedaviler i¢inde kortikosteroid
gel veya soliisyonlar, topikal tacrolimus, intralez-
yoner kortikosteroid, retinoik asit, vitamin A ve
plateletten zengin plazma kullanilabilir. Sistemik
immiinmodiilator tedaviler i¢inde oral kortikos-
teroid, rituximab, antimetabolitler (mikofenolat
mofetil, azotioprin, siklofosfamid), intravendz
immiinglobiilin ve rituximab kombinasyonu kul-
lanilmaktadir (36,51,52).

PV'de hastaligin tedaviye cevabi, sistemik en-
feksiyon ve tedavinin yan etkilerine bagli olarak
%5 mortalite izlenebilir (44,46). (Resim 5, Resim
6).

Resim 6 - Pemfigus vulgarisde bukkal mukozada irre-
gller lezyonlar.
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Resim 1 « A. Ylzeyel yerlesimli bir parotis kitlesi. B. Yu-
zelyel yerlesimli bir parotis pleomorfik adenomu.

o Ele gelen bir kitle var m1 ?

 Kitle hareketli mi degil mi ?

« Kitlenin palpasyonu agrili mi, degil mi ?

« Kitlenin sertlik derecesi nedir ?

« Kitleye komsu yorede ele gelen LAP var m1
yok mu?

o Stenon ve Wharton kanal agzindan kitlenin
palpasyonu ile tiikriik gelip gelmedigi,

o Gelen tiikragiin ozellik gosterip gostermedigi

(piiriilan olup olmadigy),

o Her iki kanal trasesinde bimanuel muayene
ile sertlik ve agr1 bulunup bulunmadigy.

Bu sekilde elde edilen veriler aydinlatic1 de-
gilse radyolojik goriintiileme yontemleri ile diger
laboratuvar incelemelere basvurulabilir (6, 13, 14,
15, 25, 26, 31).

A. Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

Direkt grafi

Sintigrafi

Konvansiyonel siyalografi

Ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi

Anjiografi (Konvansiyonel, Dijital subs-
traksiyon anjiografi)

7. Magnetik Rezonans goriintiileme

8. Kombine yontemler (DSS, SBT)

S

B. Laboratuvar incelemeleri (Sito-patolojik yon-
temler)
1. Stenon ve Wharton orifis smearlar1
2. Sitoloji (Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi)
3. Biyopsi
4. Frozen section
Her bir uygulamanin kendine ozgii 6zellikleri
vardir (13, 14).

Direkt Grafi

Gelisen gorintilleme yontemleri arasinda 6nemli
olgiide deger kaybetmistir.(18).

Sintigrafi

Sintigrafi tiikriik bezlerinin parenkim dokusunun
tetkikinde yararli olabilir. Duktal sistem hakkinda
bilgi vermez. Tani yanligliklarina neden olmasi ve
radyoaktif madde kullanimina gereksinimli bir
yontem olmasi dezavantajidir (16).

Konvansiyonel Siyalografi

Tikritk bezleri kanallarindan igeri radyoopak
madde verilmesiyle yapilan tetkik bezin kanal ya-
pilarini incelemeye yoneliktir. Akut inflamasyon-
larda kontrendikedir. Dogru taniya katkist %85
dolayindadir (7, 11, 12, 18, 21).

Ultrasonografi

Cabuk ve kolay uygulanmas, kistik ve solid ayir1-
mint net bir sekilde yapan bu tetkik tanida %85-
90 dogru sonug vermektedir. Agrili durumlarda
uygulanamamasi, duktal sistemi degerlendire-
memesi, 2-3 mm den kiigiik lezyonlar1 gostere-
memesi gibi sakincalar1 da vardur. (11, 12, 20, 35)
(Resim 2).

Bilgisayarl Tomografi

Ozellikle parotis bezi tiimorlerinin tanisinda
onemli katkilar yapmustir. Tiikriik bezi dokusu ile
timorlerinin farkli yogunlukta olmasindan do-
lay1 bu ayirimi en iyi sekilde goriintiilemektedir.
Parafarengeal kitle lezyonlarinin ayiric tanisinda



rahi hikayesi de sorgulanir. Boylece bir yandan
hastanin takibinde ve tedavisinde yardimci ola-
cak veriler toplanirken bir yandan da tanu ile ilgili
islemler devam ettirilir.

Fizik MUAYENE

Ikinci agama fizik muayenedir. Muayenede 6nce
dis goriiniiste herhangi bir asimetri olup olmadig:
degerlendirilir. Yiizdeki asimetri, boyundaki asi-
metri, goz seviyelerindeki asimetri hastaligin ev-
resi hakkinda kabaca fikir verebilir. Deride uydu
(satelit) nodiillerin varligi 6nemlidir. Bu durum
hem tedavi planin1 hem de hastanin prognozunu
etkiler. Boyle bir hasta icin cerrahi yerine kemo-
terapi ve radyoterapi gibi yontemler tercih edile-
bilir. Cerrahi ancak palyatif amagli olarak kulla-
nilabilir.

Bazi timorler direk dig goriiniiste kendini
gosterir: aurikula timori, dudak tiimorleri, deri
tiimorleri gibi.

Kulak tiimorlerinde; dis kulak yolunu doldu-
ran kitle, fasiyal sinir veya diger sinir paralizileri,
dis kulak yolunda kanamali, piiriilan kronik bir
akinti saptanabilir. Parotis malign tiimorii dis
kulak yoluna invaze olmus olabilir (Santorini ka-
nallar1 yolu ile) veya cilde agilmis olabilir (Sekil
1). Orta kulaktaki bir glomus tiimérii kendini
pulsasyon veya kraniyal sinir paralizileri ile goste-
rebilir. Zardaki SOM bulgusu; ozellikle tek tarafli
ve erigkin bir hastada ise nazofarinks kanserinin
erken habercisi olabilir. Boyle bir hastada nazofa-
rinks herhangi bir mukozal renk degisikligi veya
kitle agisindan ayna veya endoskopla degerlendi-
rilmeli, gerekirse kor biyopsiler alinmalidir.

Burunda koku almasi bozulmus, ozellikle
tek tarafli kot kokulu akinti hikayesi veren bir
hastada burun igi iyice degerlendirilmelidir. Gii-

e o

Sekil 1 « Cilde acilmis bir parotis kitlesi.

Béliim 6: Bas ve Boyun Kanserli « 669

niimiizde endoskoplar muayeneyi oldukea kolay-
lagtirmustir.

Oral kavite ve tiikiiriik bezi kitlelerinde bi-
manuel muayene dnemlidir. Oral kavite tiimorle-
ri genelde yemek yerken olan travmadan dolay:
tlser seklinde kendini gosterir. Bu tiimorlerde
goriinen {ilseratif lezyondan ziyade endurasyo-
nun degerlendirilmesi timor evrelemesi, dolay1-
styla prognoz ve tedavi acisindan 6nemlidir. Her
tlser tiimor anlamina gelmese bile 2-3 haftadan
fazla siiren, tedaviye ragmen (iyi bir agiz hijyeni,
gerekirse antibiyotik, dis protezlerinin kullanim-
larinin bir siire ertelenmesi gibi) higbir ilerleme
kaydedilmeyen yaralar biyopsi ile degerlendiril-
melidir.

Hikayeden siiphelenilen vakalarda dil kokd,
tonsil lojlar1 iyi degerlendirilmeli, ayna veya en-
doskopi ile goriilen bir sey olmasa bile elle palpe
edilmelidir.

Yukarida da belirtildigi gibi 2 haftadan uzun
sureli ses kisiklig1 tarifleyen her erigkin hasta
larinks kanseri agisindan degerlendirilmelidir.
Larinkste lezyon olmadigi halde vokal kord pa-
ralizisi saptanan bir hastada tiroid gland, akciger
apeksi ve kafa kaidesinden arkus aortaya kadar
10. sinirin gectigi alanlar iyice degerlendirilme-
lidir. Tabii burada fizik muayeneye ek olarak BT,
MRG gibi yardimci tetkiklerin énemi agiktir.

Bas boyun kanser hastas1 primer bolgeye ait
bir sikayetle geliyorsa tani koymada ¢ok fazla bir
sorunla kargilagilmaz. En 6nemli tani zorlugu
boyunda kitle ile gelen hastalardir ($ekil 2). Bu
hastalar ozellikle ayrintili bir sekilde muayene
edilmeli, fizik muayenede lezyon saptanamiyorsa
tanisal panendoskopi (endoskopi, nazofarengos-
kopi, 6zefagoskopi, direkt laringoskopi) ve gere-
kirse nazofarinks, tonsil ve dil kokiinden alinan

Sekil 2 - Boyunda malign kitle.
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Yutma Fizyolojisi

Ozefagus postiirden bagimsiz olarak ve torasik ve
abdominal basinca karsi gelerek, degisik tiirdeki
yiyeceklerin ileri hareketini saglama kapasitesin-
dedir. Ayrica kusma disinda, yiyeceklerin geri ha-
reketine de engel olmaktadir. Normal yutma 1-2
saniye siireli bir olaydir. Giin i¢inde bu islem 400-
600 kez tekrarlanir (3). Bu koordinasyon bozul-
dugunda yiyecek ve tiikiiritkten olusan bolusun
akigt aksar (5). Yutma ti¢ fazda incelenir:

1. Oral faz
2. Faringeal faz
3. Ozefagial faz

Oral faz iki alt baglikta incelenebilir. Oral ha-
zirlik sathasi ve tasinma agamasi (6,7). Oral ha-
zirlik sathasinda dudaklarin kapanmasi, hareketli
bir dil, fonksiyonel ¢igneme ve tiikiiriik salgisina
ihtiyag vardir. Oral fazin taginma agamasinda ise
solunum kisa siireli durur, nazofarinks ve oral ka-
vite kapanir. En fazla 10 saniye siiren oral fazda
yemeklerin agza alinmasi, ¢ignenmesi ve bolus
haline getirilmesi agamalar1 gergeklestirilir. Oral
hazirlik sathasi istemli iken, faringeal ve 6zefagial
faz refleks yolla kontrol edilmektedir. Bu degi-
sikliklerde dudak, dil, yumusak damak, faringe-
al duvarlar, vokal kordlar, iist 6zefagial sfinkter,
hyoid kemik ve larinksin de biiyiik katkis1 vardir
(7). Oral fazda hazirlanan bolusun 6n plikalara te-
mast ile yutma refleksi tetiklenir ve gergek yutma
baglar (5). Eger bu tetiklenme isleminden 6nce
bolus farinkse ulasirsa farinkse prematiir girig
olur. Eger bu prematiir kagis vokal kord seviye-
sine inerse penetrasyona, kordlarin altina inerse
de aspirasyona neden olmaktadir (5). Faringeal
faz, 0,6 saniye kadar siiren, en kisa siireli fazdur.
Bu fazda epiglot laringeal agiklig1 kapatir, vokal
kordlar kapanir. Larinks elevasyonu ve 6ne dogru
yer degistirmesi ile farinks ¢ap1 artirilmig olur ve
st 6zefagial sfinkter agilir. Dil ve faringeal kons-
tritktorlerin bolusu asagi, 6zefagusa itmesiyle bu
faz sona erer. Ozefagial faz ise 6-20 saniye siir-
mektedir. Bolusun mideye tasginmasindan peris-
taltik hareket sorumludur. Bu safha bolusun alt
ozefagial sfinkterden gegisi ile sonlanur ($ekil 2).

Hasta Degerlendirme ve Kilinik
Yaklagim

Yatak basinda yapilabilecek bir 6n degerlendirme
ile hastanin girisimsel herhangi bir degerlendir-
meye ihtiya¢ duyup duymayacagi 6ngoriilebilir
(6). Boyle bir hastaya yaklasgimda tam bir kulak

nazofarenks
tuba audituva

orofarenks

hipofarenks

Sekil 2 « Ozefagusun anatomik darliklari.

burun bogaz ve bas boyun fizik muayenesi esastir.
Yutmada zorlukla bagvuran hastanin temel deger-
lendirilmesi kranial sinir muayenesidir. Hastanin
konugma, yutma, solunum ile ilgili kas gruplari-
nin ve bu bolgeyi inerve eden motor ve duyusal
sinirlerin muayenesi klinisyene ¢ok degerli bilgiler
verecektir. Yutmay: degerlendirirken yiiz, agiz, la-
rinks, farinks kaslarina ¢igneme ve yutma sirasinda
aferent ve eferent inervasyon saglayan V, VII, IX, X
ve XII. kranial sinirlere ézel 6nem gosterilmelidir
(7). Dudaklar, oral kavite, orofarinks, hipofarinks,
nazofarinks ve larinks gibi tiim anatomik bolge-
ler mutlaka ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Eskiden sadece 6giirme refleksinin varligi bagarili
bir yutma i¢in bir gosterge sayilirken, bugiin artik
bu bakis degismistir. Ogiirme refleksinin yoklugu
disfaji gostergesi sayilabilirken, normal bir 6gtirme
refleksinin varlig1 gizli aspirasyonun olmadig1 ve
yutma sonrasi farinkste gida artig1 kalmadigr yo-
niinde bize bir fikir veremez. Klinisyen sadece bu
reflekse bakip hastasini oral yolla besleyemez.
Gizli aspirasyon varliginda solunum ile ilis-
kili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
hastalarda refleks oksiiriik sik goriilen bir belir-
tidir. Oksiiriikle hava yolu korunmaya cahgilir.
Ancak giiglii 0kstirmelere ragmen hava yolunda
beslenme kalintis1 varligi, bagka bir deyisle hava
yollarinin aspirasyondan korunabilme yetenegi
(klirens) videofloroskopi ile degerlendirilir.
Klinik muayeneden sonra klinisyen proble-
min kaynaginin anatomik mi, nérolojik mi, yok-
sa ileri yas gibi diger etmenlere mi bagli oldugu
konusunda bir 6n fikir edinebilmektedir. Ses, ko-
nusma ve dil gibi fonksiyonlarin yutma zorluguna
eslik edip etmedigini saptamak, tanida 6nemli ek



Parafarengeal Bolge Tiimorleri

Dr. Emre Ustiindag, Dr. Selin Unsaler Kocaman

Parafarengeal bélge tiimorleri nadirdir; bas-
boyun boélgesinde goriilen timorlerin yaklagik
%5’ini olugturmaktadirlar (1). Bu bélgede gori-
lebilen malign ve benign neoplaziler genis bir yel-
pazede yer almaktadir. Parafarengeal bolge (PFB)
sinirlarini fasyal planlarin belirledigi potansiyel
bir mesafedir. Sinirlar1 lateralde mandibula ra-
musu, medialde farenkstir; Taban1 kafa tabanin-
da olan apeksi hiyoid kemige uzanan ters duran
bir piramid seklinde i¢i biyiik 6l¢iide yagh gozeli
doku ile dolu bir bolgedir. Patolojik olusumlarin
biiyiime ve yayilim gekilleri, buna bagl olarak ge-
lisen semptomlar, uygulanacak cerrahi tedavi bol-
genin karmagik anatomik yapisinin detayl olarak
bilinmesini zorunlu kilmaktadur.

ANATOMI

PFB, tabani kafa tabaninda, apeksi hiyoid kemik
bityitk boynuzunda olan ters duran bir piramid
seklinde tarif edilir (Sekil 1). PFB’nin st sinirini
temporal ve sfenoid kemiklerin kii¢iik bir bolimii
olusturmaktadir, ki burada karotis kanali, juguler
foramen ve hipoglossal kanal bulunmaktadir. La-
teralde, pterigoid prosesin medial laminasindan
sfenoid kemige uzananan bir fasya mevcuttur ve
bu fasya foramen ovale ile foramen spinozum’un
medialinde yer alir. Yani, iki foramen parafaren-
geal bolgenin tavanina dahil degildir, infratempo-
ral fossa i¢inde yer alirlar. PFB alt smnir1 digastrik
kasin arka karni ile hiyoid kemigin bityiik boynu-
zunun birlesim yerine kadar uzanir. Bu seviyede
PFB submandibuler bolgenin posterioru ile kay-
nasir, burada gevsek bir fasya alt sinir1 olusturur.
PFBnin arka sinirini karotis kilifini olugturan
fasyanin dorsal tabakasi olugturur. Internal ka-
rotis arter, internal juguler ven, IX.-XII. kraniyal
sinirler ve sempatik zincir PFB i¢cinden ge¢mek-
tedir. On taraftaki sinir1 pterigomandibular raphe
tarafindan olusturulur. Bolgenin lateral sinurt ise,
medial pterigoid kasin fasyasi, ramus mandibula,

Sekil 1 - Parafarengeal bolgenin koronal planda sema-
tik gortintlsa.

digastrik kas arka karnidir. Parotis bezinin ret-
romandibular bolgeye giren derin lobu da lateral
sinira katkida bulunur. Medial sinir ise, bukko-
farengeal fasya ve konstriktor kaslar tarafindan
olugturulur.

PFB, stiloid prosesten tensor veli palatini ka-
sina uzanan bir fasya ile iki kompartmana ayrilir:
anterolateral kompartman prestiloid, posterome-
dial kompartman poststiloid olarak adlandiril-
maktadir. Prestiloid kompartman biyiik 6lgiide
yag dokusu igerir ve bu parafarengeal yag doku-
sunun yer degisimine gore radyolojik olarak tii-
morlerin yerlesimi hakkinda yorum yapilabilir.
Posteriordan kaynaklanan tiimorler yag dokusu-
nu 6ne dogru, anteriordan kaynaklanan tiimorler
yag dokusunu arkaya dogru iterler (2). Prestiloid
kompartman yag dokusunun yanisira parotis be-
zinin retromandibular derin lobunun bir bolii-
miinil ve birkag¢ adet lenf nodu da igerir. Bu ya-
pilanma nedeniyle bu bélge tiimorleri genellikle
titkriik bezi lezyonlar: ve lipomlardir. Poststiloid
kompartman ise internal karotis arter, internal
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lendirmeye katkist oldukea azdir. Vaskiiler orijinli
kitlelerde biyopsi kanama riski nedeniyle kontren-
dikedir. Schwannomlarda hiposelliilerite nedeniyle
nondiagnostik materyal ihtimali yiiksektir. Tiikriik
bezi orijinli lezyonlarda transoral yolla kolay ulagi-
labilen bir kitle s6z konusuysa ITAB poliklinik sart-
larinda uygulanabilir.

CERRAHI

Parafarengeal bolgede lokalizasyon gosteren lez-
yonlarin tedavisinde pek ¢ok cerrahi yaklagim
tanimlanmigtir. Bu bolgenin anatomik ozellik-
leri nedeniyle timoriin ortaya konulmasi gesitli
giicliikler gdstermektedir. Onemli damar ve si-
nirlerin olusturdugu karmasik yap: ise giigliikleri
arttirmaktadir. Pek gok yazara gore en iyi cerrahi
yaklagim transservikal yoldur (8, 12-15). Bu yakla-
simda gereginde mandibulotomi de uygulanabilir.
Bu amagla ilk uygulama Ariel tarafindan 1950’li
yillarda yapilmistir (16). Giintimiizdeki bu bolge
timorlerinin cerrahisinde mandibulotomi ya da
mandibulektomi malign tiimérlerde veya vertikal
¢ap1 ¢ok biiyiik (>10 cm) benign tiimérlerde ge-
rekli goriilmektedir (8).

Transservikal Yaklasim

Submandibular insizyon yapilarak, submandibu-
lar glandin ¢ikarilmasi ve bu sekilde parafarengeal
bolgeye ulagilmasi ilk kez 1950°li yillarda Morfit
(17) tarafindan bildirilmistir. Servikal yaklagimda,
mandibulanin yaklagik iki parmak altinda, hiyoid
kemik seviyesinden transvers bir insizyon yapilir.
Mesafe kazanmak amaciyla genellikle submandi-
bular gland ¢ikarilir. Fasiyal sinirin, marjinal man-
dibular dal1 aranabilir. internal ve eksternal karotis
arterler ile internal juguler ven ortaya konulur. Bu
sekilde genellikle tiimoriin alt ucuna ulagilir ve
kiint diseksiyon yapilarak tiimor ¢ikarilmaya cali-
silir. Gereginde digastrik, stilohiyoid ve stiloglossus
kaslar, stilomandibuler ligaman ve stiloid proses
(Sekil 2) kesilir.

Cerrahi goriis sahasinin artirilmasina  ihti-
ya¢ duyulacak durumlar su sekilde agiklanabi-
lir: 1-Asagidan transservikal yaklasimla giivenli
olarak diseke edilemeyecek kadar biiyiik olan
tiumorler; 2-Travmatize edilmeden diseke edil-
mesi gereken genis vaskiiler tiimorler; 3-Genis
onkolojik rezeksiyon gerektiren malign tiimorler;
4-Internal karotis arterin kafa tabaninda izlen-
mesinin gerekli oldugu olgular. Bu durumlarda
servikal yaklasim, mandibulaya yapilacak cesitli
osteotomiler ile kombine edilebilir. Pek ¢ok osteo-

Sekil 2 « Transervikal-transparotid kombine yaklasimda
stilomandibdiler ligamanin kesilmesi.

Sekil 3 - Mandibulotomi ve intraoral insizyon.

tomi yontemi tarif edilmistir. Bu osteotomiler diiz,
basamak seklinde veya agili olarak corpus mandi-
bulaya, angulusa, ramusa symphis veya parasym-
phise yapilabilir (Sekil 3). Osteotominin mental
foramenin 6niinden yapilmasi, inferior alveolar
sinir fonksiyonlarini ve de inferior alveoler arter
ile mandibulanin kanlanmasini korur. ki disin
arasina yapimasi veya eksik olan dis bolgesinin
tercih edilmesi gereksiz dis kaybini onler.

Transservikal-Transparotid Yaklagim

Servikal yaklasimda kullanilan insizyon uzatilarak
standart parotidektomi insizyonu ile birlestirilir



Kanser, dogrudan invazyon yaninda lenfatik,
perinoral ve bazen da hematojen yayilim yapar.
Dogrudan invazyon ile alt dudakta mandibulaya,
ag1z tabanina, iist dudakta ise maksillaya, buruna
ve damaga yayilabilir. Yanlarda komisstire ve buk-
kal mukozaya ilerleyebilir. Mental foramenden
girerek mental sinir boyunca yayilabilir (1, 3).

Prognostik Faktorler

Tiimor Biiyiikliigii. En 6nemli faktorlerden biri
olup ¢ap1 2 cm’in altindaki tiimérlerde 5 yillik
sagkalim %90-95’i bulmaktadir. Timér 4 cm.in
altindaysa bu oran %80, 4 cm.in {izerinde ise
%40-60’a dismektedir (1, 3).

Tiimoriin Histolojik Diferansiyasyonu. Ik kez
Broder tarafindan fark edilip bildirildigine gore
iyi diferansiye timorlerin prognozu kotii diferan-
siye olanlardan daha iyidir.

Tiimér Invazyonu. Bazi otorlere gore tiimoriin
kalinlig1 5 mm.yi gectiginde lenfatik metastaz an-
laml artis gostermektedir (7). Bazilari ise timor
kalinligt 6 mm.yi gegtiginde metastaz oranini
%75, daha kiigiik oldugunda ise %4 olarak bildir-
mektedir (8). Ayrica komissiire, mandibula, agiz
tabani veya maksillaya invaze tiimorlerde prog-
noz kotiilesmektedir (1, 2, 3). Karincalanma, uyu-
sukluk ve agriyla kendini gosterebilen perinoral
invazyon varligi da kot prognoz belirtisidir.
Lenfatik metastaz olanlarin %41’inde goriiliirken,
olmayanlarda bu oran %5’tir (8).

Lenfatik Metastaz. Bag boyun bolgesinin diger
SHK’na gore bolgesel lenf bezi metastazi daha az-
dir. Ancak metastaz oldugunda prognoz kotii etki-
lenir. Baslangicta tani sirasinda bolgesel lenf bezi
metastaz orani %2-15dir. Rekiirren tiimorlerde
lenf bezi metastaz oran1 %30’ ¢ikar. Timériin bi-
yuklagi (T) arttikga metastaz orani artar. Tumor
2 cm'in altindayken %15 olan oran, 4 cmi gegti-
ginde %33% ¢ikar (1). Orta hatta yakin tiimorlerde
kontrlateral lenf bezi metastaz orani artar. Dudak
kanserlerinin bolgesel metastaz yeri 6zellikle sub-
mandibuler ve submental lenf bezleri olmaktadir.
Alt dudak kanseri olup boyun metastazi yapan
hastalarin %80-901 submandibuler bolgeyi tut-
maktadir (4). Bunlarin da %75’inde tek metastatik
lenf bezi buradadir. Ust juguler bélgeye (seviye 2)
ortalama %15, orta juguler bolgeye (seviye 3) ise
nadiren metastaz olmaktadir (4). Ust dudak ve ko-
missiir kanserlerinde ise lenfatik metastaz %10dan
az olmakla birlikte daha ¢ok submandibuler ve int-
raparotid lenf bezlerine goriilmektedir.
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Pozitif Verrahi Sinir. Cerrahi sinirda pozitif tii-
mor olmasi rekiirrens ve boyun metastaz riskini
arttirir. Bunlarda yeniden eksizyon veya adjuvan
radyoterapi yapilmasi gerekir (3, 8).

Evreleme

Amerikan Birlesik Kanser Komitesinin (AJCC)
rehberine gore dudak kanserinde primer timor
(T) evrelemesi soyledir (2002) (2).

Tx Primer timor tanimlanamaz.

T, Primer tiimore ait kanit yok.

Tis Karsinoma in situ.

T, Timoriin ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik.

T, Tiimoriin ¢ap1 2 cmden biiyiik, 4 cmden kiigiik.
T, Timoriin ap1 4 cmiden biiyiik.

T4 Tamor komsu dokulara invaze (kortikal ke-
mik, inferior alveoler sinir, ag1z tabany, yiiz derisi)

Lenf bezlerine yénelik nodal evreleme ise bas
boyunun diger SHKda oldugu gibidir.

Tani

Oykii ve fizik muayene ile tan1 konabilirse de ke-
sin tani igin biyopsi gerekir. Aylarca siiren tzeri
kabuklanan, kaldirildiginda kanayan ve iyiles-
meyen yara 6ykiisii ¢ok siktir. Goriinen bir yerde
olmasi nedeniyle erken donemde doktora gidilip
tan1 konabilir (Resim 2). Ancak bazen cesitli se-
beplerle gecikildiginde kanser alt dudagin biiytik
boliimiinii tutabilir (Resim 3). Bazal hiicreli kar-
sinomlar daha cok tist dudakta ve mukokiitanoz
birlesim yerinde veya deride baglar (Resim 4).
Tedavi edilmediginde komsu kemik yapilara, si-
nirlere ulagir. Mandibulay1, maksillay1 invaze ede-
bilir. Mental siniri tutarsa duyu kayb1 gelisebilir.
Her evre tiimorde boyun iyi degerlendirilmelidir.
fleri evre tiimorlerde uzak metastaz (akciger) ola-

Resim 2 « Alt dudakta T1 kanser.
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Sekil 5 « Burow teknigi.

Sekil 6 - Bernard plasti.

Resim 7 « Karapandzic flebi planlamasi.

Daha ileri defektlerde ise mandibula rezeksi-
yonu (marjinal veya segmental) yapilabildigi i¢in
pektoralis major myokutan flebi ile onarimlar
yapilmustir. Ancak bunlarda inferiorda gerginlik
yapmasi, duyunun olmamasi gibi nedenlerle bu-
giin daha az tercih edilir olmugtur. Bu tip genis
defektlerde bugilin vaskiilarize osteomyokutan

Resim 8 « Karapandzic flebi ile onarim.

fleplerle daha iyi sonuglar alindig: bildirilmekte-
dir (2, 3, 4).

Boynun Tedavisi. Erken evre (T, ) dudak kan-
serlerinde boyunda metastaz diisiik oldugundan
boyun izlenebilir. Ancak ileri evre (T, ,) tiimorler-
de cerrahi tedavi yapilacaksa boyun da bu tedavi
plani igine alinmalidir. N veya N, boyunlarda



Resim 1 - Dil sol yan-alt kismindan kéken alan tipik tl-
serovejetan gorinumlu yassi hiicreli karsinom.

bulunmaktadir. Parotis bez kanali buksinator
kas1 delerek tist ikinci molar dig seviyesinde ya-
nak mukozasina agilmaktadir. Duyusu trigeminal
sinirin (KN V) dallarindan saglanir. Ondeki lez-
yonlar submental ve submandibuler lenf nodlari-
na (seviye-Ia ve b), arkadaki lezyonlar tist derin
juguler lenf nodlarina (seviye-II) drene olmakta-
dir.

KLINiK DEGERLENDIRME VE TANI

Oral kavite kanseri siiphesi olan bir hastanin
tanisal degerlendirilmesi oyki, fizik muayene,
endikasyon c¢ercevesinde goriintiileme yonte-
mi ve histopatolojik doku tanisini igermektedir.
Klinik incelemede, var olan yakinmalarin siiresi,
yerlesimi, oral kavitede iyilesmeyen {ilsere yara
veya kitle (Resim 1), agr1, dis agrisi, kanama, dis
kaybu, otalji, trismus, kilo kayb, disfaji, halitozis,
odinofaji, disartri, yiizde uyusma, boyunda kitle
gibi semptomlarin sorgulanmasi ile baslamalidir.
Hastanin medikal ve cerrahi ge¢misi ile birlikte
sigara, alkol aligkanligi, dis protezi kullanimi ve
herpes papillom viriis enfeksiyonu gibi oral kan-
ser risk faktorleri sorgulanmalidir (3).

Hastaligin evrelenmesi ve multiple primer
malignensi aragtirmasi i¢in tam bir bas-boyun
muayenesi yapilmalidir. Klinisyen lezyonun bo-
yutlarini ve direkt timor yayiliminin etkileyecegi
potansiyel anatomik olusumlar1 degerlendirme-
lidir. Muayeneye enspeksiyonla baglanmali, tii-
moriin derin (submukozal) boyutu, dil koki ve/
veya tonsil tutulumu ve periost tutulumu (olast
maksiller ve mandibuler invazyon) a¢isindan il-
gili alanlar palpe edilmelidir. Dilin muayenesinde
bimanual palpasyon tercih edilmelidir. Bu arada
dislerin durumu, agiz okliizyonu ve gene hare-
ketlerine de bakilmalidir. Makroskopik olarak er-
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Resim 2 - Aksiyal kesit bilgisayarli tomografide mandi-
bula sol goévdesinde timor invazyonuna bagli kortikal
ve mediiller harabiyet (ok).

ken dénem tiimorler, iilsere olmayan beyaz veya
kirmiz1 yama seklinde lezyon olarak goriiliirken,
daha ileri evredeki yass1 hiicreli kanserler iilsero-
vejetan kitle veya mukozal tutulum yapmayan
infiltratif kitle seklinde gozlenebilir. Sert submu-
kozal kitleler genellikle mindr tiikiiriik bezi kay-
nakli olabilir. Tam bir kraniyal sinir muayenesi
yapilmalidir; 6zellikle fasiyal sinir fonksiyonu, dil
hareketleri, 6gtirme refleksi ile yumusak damak
hareketleri ve aksesuar sinir fonksiyonlar1 deger-
lendirilmelidir. Muayenede ayna veya endoskopik
yolla endolarinks, ozellikle vokal kord hareket-
leri, orafarinks (6zellikle dil kokii), nazofarinks,
hipofarinks de degerlendirilmelidir. Klinik de-
gerlendirmede boyun muayenesi unutulmamaly,
oral kavite muayenesi sonrasinda mutlaka boyun
muayenesine gecilmeli hem enspeksiyon hem de
ylizeysel ve derin palpasyonla boyun lenf nodlar
degerlendirilmelidir.

Tiimoriin uzanimi, boyun lenfatiklerin tutu-
lumu, evreleme ve tedavi planlamasi igin goriin-
tileme yontemlerinden faydalanmaktayiz. Bilgi-
sayarli tomografi (BT), hizli ve kolay ulagilabilir
olmasi dolayisiyla ilk tercih edilen goértintilleme
teknigidir. Lezyonun yayilimini, lenf bezi metas-
tazlarin1 ve kemik korteks tutulumunu gosterir
(Resim 2). Genellikle ince aksial kesitlerle kont-
rastli olarak inceleme yapilirken “coklu kesit spi-
ral BT ” hastanin solunum hareketleri esnasinda
da degerlendirmeye olanak saglar. Lezyon sinir-
larinin degerlendirilebilmesi, vaskiiler yapilar ve
lenf bezlerinin iyi bir sekilde goriintiilenmesi igin
kontrast maddenin kullanilmas: gerekmektedir
(4). Daha ¢ok protez cerrahisi ve dis implantinda
kullanilan koni-1ginli BT nin (dental BT) mandi-
bula kemik tutulumunda panaromik mandibula
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Sekil 4 - Transoral (peroral) yaklagim (34, 37 no'lu kay-
naktan alinmistir).

2. Transoral ve transservikal kombine yaklagim
(pull through) (Sekil 5 a,b)
3. Visor fleple yaklagim (Sekil 6)
4. Transmandibular alt yanak flebiyle yaklagim
(Sekil 7 a, b)
a. Mandibulotomiyle (Sekil 8)
b. Mandibulektomiyle (segmental
marjinal) (Sekil 9 a, b)
5. Transmaksiller iist yanak flebiyle yaklagim
a. Weber-Ferguson insizyonuyla ($ekil 10)
b. Genigletilmis sublabial insizyonla (Sekil
11)

veya

Oral kavitenin erken evre tiimorlerinde (T1/
T2), transoral yaklasimla cerrahi sinir kontrolii
saglanarak timor tamamen ¢ikarilabilir. Primer
kapatma, sekonder yara iyilesmesi veya kiigiik de-
fektlerin onariminda deri greftleri kullanilabilir.
Timoriin daha biyiik ve orta yerlesimli olmasi
durumunda “pull through” yaklagimi kullanilir.
Timériin boyundaki lenf nodlariyla devamliligi-

al e b

Sekil 6 - Visor fleple yaklasim (34,37 no'lu kaynaktan
alinmistir).

nin bozulmadan ¢ikarilmasina izin verir. Avantaji
mandibulaya ve alt dudaga kesi yapilmamasidir.
Visor flep yaklagimu ile, biiytik ve 6n bolge yer-
lesimli timorlerde (agiz tabani 6n kismi ve alt
gingiva gibi) genis cerrahi saha saglanur, arka yer-
lesimli timorler igin ise yetersizdir. Bu yaklagi-
min avantaji alt dudagin insizyonla ayrilmamasi,
dezavantaji1 ise her iki mental sinir feda edildigi
i¢in gene cildinde his kaybina sebep olmasidir.
Biiyiik tiimorlerde ve mandibulektomi gereken
durumlarda orta hat dudak ayirma insizyonuyla
birlikte alt yanak flebi kullanilir. Sert damak ve iist
gingival tiimorlerinde parsiyel maksillektomi ge-
reken durumlarda ise {ist yanak flebi ile yaklagim
uygulanir (34,37).

Sekil 5 « Transoral (a) ve transservikal (b) kombine yaklasim (pull through) (60 no'lu kaynaktan uyarlanmustir).



Sekil 12 - Sagittal lingual marjinal mandibulektomi (60
no'lu kaynaktan alinmistir).

tiimorse segmental mandibulektomi gereklidir
(Resim 18). Simfizis veya parasimfiziyal bolgenin
segmental rezeksiyonu daima vaskiilarize kemik
ve yumusak dokuyla rekonstriiksiyon gerektirir,
fakat yan- arka mandibula segmental defektler-
de yumugak doku rekonstriiksiyonu ile onarim
yeterli olabilir (38,39). Mandibulanin lateral de-
fektleri titanyum plakla rekonstriiksiyon (kemik
destegi olmadan) yapilabilir. Plagin kirilmasi,
orokiitanoz fistiil olusumu, plagin atilmasi gibi
komplikasyonlar1 mevcuttur. Daha genis man-
dibula defektlerinde serbest osteokiitanoz flepler
kullanilmaktadir. Siklikla fibula, ardindan iliak
krest flebi kullanilir (40).

Marjinal ~mandibulektominin avantajlary;
anatomi korunur, kompleks mandibular rekons-
truksiyonuna gerek kalmaz ve morbidite azalr,
uzun dénem estetik ve fonksiyonel sonuglari var-
dir. Mandibulada klinik/radyolojik olarak kemik

a b

Boliim 12: Oral Kavite Kanserleri o 735

Resim 18 « Mandibulanin primer timori osteosarko-
mun (Resim 15'deki hasta) hemimandibulektomi sek-
linde rezeksiyonu sonrasi kemik defekt (oklar arast).

erozyonu gozlenmeden en az 1 cm yiikseklikte
kemik birakilmalidir.

Dilin 6zellikle dil kokiine yakin ve mandibula
invazyonu olmayan biiyiik tiimoérlerinde mandi-
bulotomi uygulanir. Alt dudak ayrilarak ve yanak
flebi kaldirilarak yapilmaktadir. Mandibulotomi;
lateral (korpus veya angulusta), orta hat veya pa-
ramedian hatta yapilir. Lateral mandibulotominin
birgok dezavantaji vardir. Mandibulanin ayrilan
iki segmentinin kas ¢ekimi esit olmadigindan
iyilesmede gecikme gozlenir. Mandibulotomi dis-
talindeki diglerde ve ¢ene cildinde his kayb: goz-
lenir. Cerrahi gortis sinirhdir. Hasta eger posto-
peratif radyoterapi alacaksa, mandibulotomi yeri
radyasyon alani igerisinde kalmakta ve iyilesme
gecikmekte, komplikasyonlar gozlenmektedir.
Orta hat mandibulotomide santral kesici dis ¢1-
karilir, geniohyoid ve genioglossal kaslar kesildigi
i¢in ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda gecikme
olur. Paramedian osteotomide bu kaslarla birlikte

Sekil 13 « Koronal- rim marjinal mandibulektomi, insizyon (a) ve ¢ikarilan doku parcasi (b) (60 no’lu kaynaktan

alinmistir).
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mandibula segmental defektlerinde serbest kemik
greftleri ile onarim sart degildir.

Hastalarin %40’1nda boyun lenf nodu tutulu-
mu bulunur. Submandibuler bélge en sik tutulan
bolgedir (61). On bélgeye yerlesimli tiimérlerde
her iki boyun lenf nodu tutulumu siktir. Gizli bo-
yun metastazi orani %21 olmasi nedeniyle elektif
boyun diseksiyonu yapilmalidir ve 5- yillik sag-
kalim oranlar: evre- 1,2,3 ve 4 igin sirasiyla %95,
%86, %82 ve %52dir (62).

Retromolar U¢gen Kanseri

Oral kavite kanserleri i¢inde nadir (%9.3) gozle-
nir ve agresif seyreder (Resim 27). Cogunlukla
yass1 hiicreli karsinom gozlenir, daha nadir olarak
minor tikirik bezi tiimorleri, osteosarkom ve
yumusak doku sarkomlar1 da goriilebilmektedir
(41). Hastalarin gogu tani aninda ileri evrededir.
Retromolar bélge mandibula, tonsil, yumusak da-
mak, yanak, dil kokd, agiz tabani, pterigoid bolge
ve mastikator bosluga anatomik yakinlik nede-
niyle yayilim egilimi vardir. Tedavisi zordur. Tani
aninda %50den fazla bolgesel lenf nodu metastazi
gozlenir, ¢ogunlukla ipsilateral seviye- IT'ye yay1-
Iim vardir (63).

Mandibula ramusu ile yakin anatomik iligki
iginde oldugu i¢in erken evre retromolar ti¢gen
tiimorlerinde bile mandibulanin bir kisminin re-
zeksiyonu gerekmektedir. Lezyonun tutulumuna
gore horizontal veya vertikal marjinal mandibu-

Resim 27 « Sol retromolar lG¢gen yerlesimli mandibula
kemik invazyonu yapan yassi hiicreli karsinom.

lektomi (Resim 28), segmenter mandibulekto-
mi veya hemimandibulektomi yapilir. Timoriin
yayilimina bagli olarak parsiyel yumugak damak
rezeksiyonu ve parsiyel maksillektomi de gerek-
li olabilir. Onarimda lokal ilerletme ve kaydirma
flepleri kullanilmaktadir. Mandibulanin lateral
defektleri genellikle iyi tolere edilmektedir. Ona-
rim yapilmadan birakilabilir. Daha genis mandi-
bula defektlerinde serbest osteokiitanéz flepler
kullanilmaktadir. Siklikla fibula, ardindan iliak
krest flebi kullanilir (40).
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Resim 32 « Sert damakta mindr tiikiiriik bezi malignitesi nedeniyle maksillektomi yapilan hastanin ameliyat sonrasi
defekti (a), bu defekti kapatmak icin kullanilan protez (b) ve protez agiz icinde iken gorinimd (c).

olan en 6nemli prognostik faktérler oldugunu
belirtmiglerdir. Sagkalim olarak 1-, 3- ve 5- yillik
sagkalim oranlarini sirasiyla %87, %78 ve %71
olarak bildirmislerdir. Evrelere gore 5- yillik sag-
kalim oranlari sirasiyla evre-1 %88, evre-2 %79,
evre-3 %69 ve evre-4 %53 ‘tur (67).

Sert Damak Kanseri

Sert damak kanseri oral kavite igerisinde na-
dir gozlenir (%7.7). Ancak sigaray1 tersten i¢me
aliskanlig1 olan bazi Giiney Asya boélgelerinde bu
oran artmaktadir (1,41). Cogunlukla yass1 hiicre-
li karsinom goriilmekle birlikte tigte bir oranda
minor tiikritk bezi kaynakli timorler de goriil-
mektedir. Adenoid kistik karsinom, minor tiikritk
bezleri arasinda en sik karsilagilan tiimordiir (68).
Adenoid kistik karsinom, yavas biiyliyen, peri-
noral invazyon gosteren, lokal rekiirrens ve uzak
metastaz potansiyeli olan agresif bir tiimordiir.
Metastazi, boyun lenf nodlarina lenfatik yayilim-
dan ziyade hematojen yolla olmaktadir (69). Mi-
nor titkritk bezi tiimorleri sert damakta submu-
kozal iilsere olmayan mukozal kitleler seklinde
ortaya ¢ikarlar (Resim 14). Mukozal melanomlar
siklikla sert damakta yer almaktadir (Resim 31).
Keratinize mukoza alttaki periosta sikica yapis-
mustir. Periost, erken donemde timér yayilimin-
da bariyer olusturmaktadir, Sert damak timor-
lerinin yayilimini kolaylastiran faktor, damagin
birgok vaskiiler ve néral yapinin gegisini saglayan
kanallar ile perfore olmasidir. Kemik tutulumu

timorin burun tabanina ve maksiller antruma
yayilimini kolaylastirmaktadir.

Kiigiik lezyonlar transoral olarak mukoperi-
osteal rezeksiyon seklinde rezeke edilir. Sekonder
iyilesmeye birakmak yeterlidir. Periost tutuldugu
zaman kemik rezeksiyonu yapilmalidir. Sinirl
kemik defekti lokal ilerletme flepleri veya yanak
yag pedi flebi ile kapatilir. Maksillaya uzanma-
yan tiimorlerde genisletilmis sublabial insizyonla,
dudak biitiinliiglinii bozmadan transoral olarak
timor ¢ikarilabilir (Resim 31b,c). Daha biytik
timorlerde veya maksiller antrum tutuldugunda
Weber Ferguson insizyonuyla girilerek parsiyel
veya subtotal maksillektomi yapilir (Resim 32a).
Olusan oronazal defekt, yutma ve konusma reha-
bilitasyonu i¢in dental protezle kapatilir (Resim
32b,c). Palatinus major sinir boyunca ilerleyen
tiimorlerde perinéral invazyonu tanimak igin si-
nir biyopsisi alinmalidur.

Sert damak tiimérlerinde boyun lenf nodu
gizli metastaz oranlarinin diisiik olup elektif bo-
yun diseksiyonu onerilmezken, Givi ve arkadas-
lar1 bu oranin %29 oldugunu belirtmisler ve elek-
tif boyun diseksiyonunu onermektedirler (70).
Siklikla submandibuler ve {ist juguler boyun lenf
nodlarina yayillim olmaktadir. Boyun diseksiyonu
yapildiginda 5- yillik hastaliksiz sagkalim orani-
ninn %68, 5- yillik sagkalim oraninin %86 oldu-
gunu bildirmislerdir. Meng ve arkadaslar1 5- yillik
hastaliksiz sagkalim ve 5- yillik sagkalim oranla-
rin1 %50 olarak bildirmislerdir (71).
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Ust konka
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Sekil 1« Orofarenksin yandan gériiniisii (insan Anatomi Atlasi Cilt-2 Petra Képf-Maier'den uyarlanmistir. Giines Tip

Kitabevleri).

lenin hemen lateralinde besinci kraniyal sinirin
tigiincii dali (mandibular dal) ile pterigoid adale
ve internal maksiller arter vardir (6). Parafarin-
geal bosluk stiloid proses tarafindan prestiloid
ve poststiloid bolgeler olmak tizere ikiye ayrilir.
Poststiloid bosluga giren tiimor kolaylikla inter-
nal karotid arteri, internal juguler veni, IX., X., XL.
ve XII. kraniyal sinirleri tehdit edebilir. Sinir tutu-
lumu olursa tiimor laterale dogru yoluna devam

A., V. temporalis stiperfisialis -

Yizeyel parotis nodlari

Mastoid nodlar
Oksipital nodlar -

m. sternokleidomastoideus - _

Jugulodigastrik nod - _

m. levator skapula - - -

m. skalenus media

Pleksus brakialis -~~~

m. trapezius ---

a. subklavia suprakla- ----
vikiler nodlar

Sag lenfatik kanal —~

eder veya sinirler boyunca kafa kaidesine dogru
yayilabilir. Poststiloid bosluga girmis bir tiimériin
tedavisi zordur ve cerrahi agidan giigtiir. Pterigo-
id adalenin tutulmas: trismusla klinikte kendisi-
ni gosterir. Orofarenks tiimorlerinin tipik olarak
boyunda tuttugu lenf nodu jugulodigastrik lenf
nodlaridir. Dil kokii ve lateral faringeal duvardaki
tiimorler, retrofaringeal ve parafaringeal lenf nod-
larini da tutabilir. Buradan da jugulodigastrik lenf

~ Derin parotis nodlari
m. masseter

V., A fasiyalis
Fasiyal nodlar

¥ --.__Submandibiiler nodlar

-----Submental nodlar

~----__V.jugularis interna, a karotis
eksterna n. hipoglossus

“~ - infrahiyoid nodu
"~ m. omohiyoideus

- Prelarengeal nod

"~ Pretrakeal nod
“~ Jugulomohiyoid nod

Sekil 2 - Boyunun yandan gériiniisii ve boyun lenfatikleri (insan Anatomi Atlasi Cilt-2 Petra Kdpf-Maier'den uyar-

lanmistir. Glines Tip Kitabevleri).
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Tablo 3 « TNM Siniflamasina Gore Orofarenks Kanserlerinin Evrelemesi

HPV-16 Negatif Tiimorler

Primer TUmor

Tx Degerlendirilemeyen primer timor

TO Primer tiimére ait bulgu yok

Tcis Karsinoma in situ

T En buylk boyutu 2 cm veya daha kiiglk timor

T2 En biytik boyutu 2 cm'den blytik ancak 4 cm'den kiigik timor

T3 En buylk boyutu 4 cm'den biyik ya da epiglotun lingual ylizeyine uzanimi olan timor
T4a Tumor larenks, dilin ekstrinsik kaslari, medial pterigoid, sert damak ve mandibulaya invaze*
T4b Timor lateral pterigoid kas, pterigoid diizlem, lateral nazofarenks veya kafa tabanina

invaze ya da karotid arteri sarmis

HPV-16 Pozitif Tiimorler

Primer TUmor

Tx Degerlendirilemeyen primer timor

TO Primer timore ait bulgu yok

Tcis Karsinoma in situ

T En blyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik timor

T2 En buylk boyutu 2 cm'den bulyiik ancak 4 cm'den kuigik timor

T3 En buylk boyutu 4 cm'den biyik ya da epiglotun lingual ylizeyine uzanimi olan timor
T4 Tumor larenks, dilin ekstrinsik kaslari, medial pterigoid, sert damaki mandibula, lateral

pterigoid kas, pterigoid diizlem, lateral nazofarenks veya kafa tabanina invaze ya da
karotid arteri sarmis

Lenf Nodu Tutulumu
N, Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor
N, Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N, Ayni tarafta en buylik boyutu <3 cm olan, ekstranodal uzanimi olmayan tek lenf nodu
metastazi
NZ
N, Ayni tarafta en biylik boyutu >3 cm ancak <6cm, ekstranodal uzanimi olmayan tek lenf
nodu metastazi
N, Ayni tarafta en biylk boyutu <6 cm, ekstranodal uzanimi olmayan birden ¢ok lenf nodu
metastazi
N, iki tarafli ya da karsi tarafta en biiyiik boyutu <6 cm, ekstranodal uzanimi olmayan lenf
nodu metastaz(lar)i
N3
N, En buylk boyutu >6 cm, ekstranodal uzanimi olmayan lenf nodu metastazi
N, Bir veya birden ¢ok lenf nodunda ekstranodal uzanimi olan lenf nodu metastazi
Klinik Evreleme (cTNM)
HPV-16 Pozitif HPV-16 Pozitif HPV-16 Negatif
Evre 0 T,N,M, T,N,M,
Evrel Ty2N- 1M, T,N,M,
Evrell T,NM, T,NM,
Evrellll T,4NM, TAN -3M T,NM, T,NM, T, NM,
Evre IV Herhangi bir T, Herhangi N, M, IVA T4aNo-1M,, T, ,.N.M_
IVB Herhangi T, N.M_, T, N, .M,
IVC Herhangi T, Herhangi N, M,

Alinan biyopsi 6rneginin HPV agisindan  E\/RELENDIRME

degerlendirilmesi hastalifin tedavi yaklasiminin  ginik evrelemede 2017 yili American Joint Com-

karari, evrelendirilmesi ve prognozu agisindan  mitee on Cancer sistemi kullamilmaktadir (1).

onemlidir (7, 8). Evreleme bes ana kriter tizerine kurulmustur;
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Resim 7 « Dil kokl kanseri olan hastada preoperatif ti-
mor rezeksiyonu icin mandibiler agma ve rezeksiyon
sonrasi rekonstriiksiyon icin pektoralis major fle-binin
planlanmasi.

gesel adale flepleri i¢in masseter adale, temporalis
adale ve levator skapula fasyalari ile birlikte alina-
rak kullanilabilir.

Bolgesel miyokiitan flepler olarak en sik kulla-
nilan ve kolaylikla genis hacimli boslugu doldura-
bilecek pektoralis major miyokiitan flebi sayilabi-
lir (Resim 7). Ozellikle dil kokiinde olusturdugu
hacim ile rekonstriiksiyonda 6nemli bir yer tutar.
Diger miyokiitan flepler olarak trapez adale flebi,
sternokleidomastoid flep ve latissimus dorsi fle-
bi vardir. Tiim fleplerin onarilacak bolge igin ve
kendi iglerindeki avantaj ve dezavantajlarina gére
kullanimlarr segilmelidir.

Mikrovaskiiler Anastamozlu Serbest
Doku Transferleri

Orofarenks kanserlerinin tedavisi sirasinda
olusan bosluklarin onarilmasinda en son geli-
nen nokta mikrovaskiiler anastamozlu serbest
doku transferleridir. Bu sayede cerrahlar transfer
ettikleri dokunun arter ve venlerini bogsluk sa-
hasina yakin arter ve venlere baglayarak rastgele
dagilimh (random pattern) kan dolagimi olan ve
sap1 asagida olan fleplerden kurtulmuglardir. Bu
dokular sekil vermeye miisaittir ve orofarenks
kivrimlarina uygun olarak hazirlanabilirler. Sinir-
leriyle alindiklarinda ve bélgesel sinirlerle anas-
tamoz yapildiginda orofarenksin hissiyat: geri
gelebilir. ki ayr1 cerrahi takim gerektirirler. Bir
takim tiimorii gikarirken digeri sahaya getirilecek
dokuyu hazirlar. Bu onarimin sinir1 teknigindeki
karmagiklikla sinirlidir (16).

Orofarenks Kanseri Tedavine Bagl
Komplikasyonlar

Tiim tedavi metodlarinda oldugu gibi orofarenks
kanserlerinin tedavisinde tercih edilen tedavi me-

todlarinin da komplikasyonlari olabilir. Bu komp-
likasyonlar1 tanimak ve énlemlerini 6nceden al-
mak basarili tedavi sonuglari icin sarttir.

Radyoterapiye Bagl Komplikasyonlar

Radyoterapi goren hastalarda mukozit, agiz
kurulugu, tat almada bozukluk olabilir. Mukozit
ve agiz kuruluguna bagh olarak yutma giigligi
de gelisir. Yutma fonksiyonu radyoterapinin
yarattig1 fibrozis nedeniyle de bozulabilir. Hasta
yutma fonksiyonundaki hasara bagl olarak kilo
kaybederek negatif nitrojen dengesine girebilir.
Bu durum yara iyilesmesini olumsuz yonde etki-
ler. Boyun hareketlerinde kisitlamalar ve boyun
agrilar1 goziikebilir. Damakta fonksiyon kaybina
bagl yemek yerken nazofarenkse kagaklar, hatta
damakta delikler olabilir. Dil kokiinde, tonsiller-
de, damakta yaralar ¢ikabilir. Bu yaralar agrilidir
ve zaman zaman kanayabilir. Total larenjektomi
yapilan hastalarda ameliyat sonrasi radyoterapi
trakeit olugsmasina yol agabilir. Cok nadir de olsa
XII. kraniyal sinir paralizisi goriilebilir. Mandibu-
la nekrozu bildirilen komplikasyonlar arasinda-
dir. Tedavide lokal bakim yapilmasi, hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanmasi miimkiindiir ama
hastalarin ¢ogunda mandibulanin parsiyel rezek-
siyonu gerekir. Radyoterapi 6ncesinde muhakkak
dis ve disetlerinin durumu goézden gegirilmeli ge-
rekiyorsa dis ¢ekimleri yapilmalidir (15).

Tibbi Tedavi-Cerrahi

Orofarenks kanseri hastalarin bir ¢ogu yash ve
ek saglik problemleri olan hastalardir. Cerrah
tedavi 6ncesinde daha once gegirilmis myokard
enfarktils, aritmi, kalp yetmezligi, hipertansiyon,
amfizem gibi problemlere dikkat etmelidir. Has-
tanin beslenme durumu iyilestirilmeli, metabolik
bozukluklar1 ve elektrolit dengesizlikleri gideril-
melidir.

Ameliyat sirasinda agiz agmadaki giiglik-
ler, hava yollarinin darligi, entiibasyon sirasin-
da olusabilecek kanamalar anestezi sirasinda
yaganabilecek komplikasyonlardir. Onlemek igin
ameliyat oncesinde anestezi konsiiltasyonu gere-
kir. Bazen hastaya havayolu emniyetini saglamak
i¢in lokal anestezi altinda trakeotomi agmak ge-
rekebilir.

Kozmetik

Ameliyat sirasinda yapilacak cilt insizyonlar:
hastanin genel saglik durumu, radyoterapinin
etkileri, bolgeye getirilecek dokular ve hastaligin



Resim 1 « Anjiyofibrom histopatolojisi. Yogun bag do-
kusu icerisinde (F) daginik yerlesimli, degisik capta tek
siral endotelden olusmus vaskdler yapilar (D).

nir. Embolizasyon ipsilateral eksternal karotid sis-
temden yapilmali, eger tiimor orta hatti gegmisse
kars: tarafin eksternal karotid sistemi selektif ola-
rak oblitere edilmelidir.

Tedavi

Giinlimiize kadar kriyoterapi, sklerozan terapi,
hormonal terapi, radyasyon (eksternal RT veya ste-
riotaksik radyocerrahi), cerrahi ve embolizasyon
gibi gesitli tedavi modaliteleri nazofaringeal anji-
yofibromun tedavisinde kullanilmustir. Bu tedavi
modaliteleri igerisinde cerrahi ve radyasyon terapi-
si en basaril tedaviler olarak gozlenmektedir (44).

Resim 2 « Nazal kaviteyi dolduran ve septumu saga de-

viye eden anjiyofibrom. Sag maksiller sinlis (m) ve 6n
etmoidlerde (e) kitle basisina bagli sivi retansiyonu.

Boliim 14: Nazofarenks Tumorleri « 763

Resim 3 « Tim koanayi ve nazofarenksi kaplayan anji-
ofibrom (T). Sfenoid sinls(s) icine 6n duvar destriikte
ederek girdigi goriilmektedir.

Cerrahi

Cerrahi segenekleri ve yontemleri gesitlidir. Tii-
moriin biyiikligi, yayginligi ve en 6nemlisi cer-
rahin deneyimine gore agagidaki operasyon tek-
niklerinden biri secilir.
A. Ekstrakraniyal
» Endonazal endoskopik yaklasim
» Midfasiyal degloving yaklagimi
(Resim 5, Resim 6, Resim 7, Resim 8, Re-
sim 9)

Resim 4 - Tim nazal kaviteyi doldurmus anjiyofibrom
(M.
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Sekil 1 « Radial 6nkol flebinin alindigi bolge.

CERRAHi REKONSTRUKSiYON

Servikal 6zefagus ve hipofarenksin rekonstriiksi-
yonundan amag tek seansli operasyon saglamak,
radyoterapi alanmnin disindaki bir dokuyu kulla-
narak fonksiyonel kapasiteyi artirmak, azalmig
morbidite ile kaliteli yasam saglamak ve hizli
iyilesmeyi igerir. Hipofarengeal cerrahi defekt-
lerin rekonstriiksiyonunda kullanilan yontemler
sunlardir:

I. Mikrovaskiiler serbest doku transferi ile re-
kostriiksiyon; Serbest jejenum Onkol radial
veya lateral uyluktan alinan flepler

II. Rejyonel pedikillii flepler ile rekonstriiksi-
yon; Gastrik pull-up Pektoralis major miyo-
kutanoz flep Lateral trapezius miyokutanéz
flep

III Serbest veya pedikiillii deri greftleri ile re-
konstriiksiyon

IV. Primer kapatma

REKONSTRUKSiYONUN AMACI

Bas boyun kanser tedavisinin ilk hedefi tam kiir
veya belirgin iyilesme saglamaktir. Ek olarak has-
tanin hastalik 6ncesi fonksiyonlarini ve yasam ka-
litesini miimkiin olan 6l¢tide devam ettirebilmek
i¢in biitiin imkanlar kullanilmalidir.

Bagarili bir bag boyun rekonstriiksiyonu i¢in
cerrahin defektin yapisini tanimlamasi ve uyumu
saglamak i¢in kullanacagi dokunun fonksiyonel
ve estetik ozelliklerini iyi bilmesi gerekmektedir.

Genis oromandibiiler veya kafa tabani rezek-
siyonlarinda oldugu gibi bag boyunun kompleks
defektlerinde, rekonstritksiyon i¢in komposit
flepler gerekebilmektedir. Bu tiir vakalarda mik-
rovaskiiler serbest doku transferleri halen en sik
kullanilan yontemdir.

Bas boyun rekonstriiksiyonunda éncelik gii-
venlik olmalidur.

Sekil 3 « Jejunum flebinde alt 6zefageal anastomozu
yapilmis durumda.

Geleneksel olarak estetik rehabilitasyon bas
boyun kanseri olan hastalarda daha geri planda
yer almaktadur.

PREOPERATIF PLANLAMA
VE REKONSTRUKSIYONUN
ZAMANLAMASI

Bag boyun kanserli hastalarin kapsamli tedavisi,
iyi bir preoperatif planlama ile baglar.

Cogu bas boyun rekonstriiksiyonu, rezeksiyo-
nun yapildig ilk operasyonda uygulanir.

Ayn1 seansta yapilan rekonstriiksiyon sa-
yesinde kaslarin fibrozisi veya yara yatagindaki
yumusak dokularin kontraksiyonu gibi gecikmis
rekonstriiksiyona bagli problemler énlemektedir.

Bas boynun bazi rekonstriiktif prosediirle-
ri gecikmeli veya basamakli olarak uygulanir.
Kompleks nazal ve aurikular defektlerin ¢ok ba-
samakli onarimi buna érnek verilebilir. Cerrahi
sinirlar1 stiphe altinda olan hastalarda da rekons-
tritkksiyon patoloji sonucu kesinleginceye kadar
ertelenebilir.
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Bas boyun kanserlerinin metastaz biyolojisinde
servikal lenfatikler aktif rol oynar. Boyunun her
iki yaninda 300 civarinda lenf nodu vardir. Lenf
nodlarinin filtrasyon goérevini tistlenmesi, kan-
serin bolge digina ¢ikmasina engel olur. Yiiksek
servikal metastaz oranina karsin diigitk uzak me-
tastaz varligy, filtrasyon goérevine taniklik eder.

Servikal lenf nodlarinda metastatik karsino-
mun kontrolii, potansiyel rekiiren hastaligin én-
lenmesinde gereklidir. Literatiirde yapilan gesitli
retrospektif ¢aligmalarda, boyunda palpe edilen
lenf nodu yoklugunda (klinik N ) yapilan elektif
boyun diseksiyonunun boyun rekiirrensi oranini
azalttig1 gosterilmistir (1).

EVRELENDIRME

Bas boyun kanserlerinin evrelendirmesi, boyun-
daki lenf nodlarinin durumunu da igerir. Palpe
edilebilir olan veya goriintiileme yontemlerinde
metastatik oldugu diisiiniilen lenf nodlarinin var-
l1g1, bas boyun tiimorlerinin evre 3 ya da evre 4
oldugunu gosterir ki bu da metastatik lenf nodu
varliginin prognozdaki 6nemini ortaya koyar.

Boyun evrelendirilmesinde palpasyon %65-
70 dogruluk oranina sahiptir. Bilgisayarli Tomog-
rafi (BT) ve Manyetik Rezonans Goériintilleme
(MRG) kullanilmast ile evrelendirmedeki dogru-
luk oran1 %85-90lara ¢ikmaktadir. BT ile klinik
N, kabul edilen boyunlarin %20-45'nin N, oldugu
tespit edilmigtir (2).

Palpasyonla 1 cmden biyiik, sert, yuvarlak
kitleler metastatik lenf nodu olarak kabul edilme-
lidir (3). BT ve MRda ise metastazi diigiindiiren
en kesin bulgu adenopatide santral nekrozdur,
bunun yaninda kapsiilde irregiilerite, lenf nodu
periferinde kontrast tutulumu metastaz lehinedir
(Sekil 1) BT'de jugulodigastrik ve submandibuler
bolgede 1,5 cmden biiyiik lenf nodu varlig: ve
6-15 mm ¢apinda 3 ya da daha fazla lenf nodu go-
rilmesi boyun tutulumunu distindiriir (4)

Sekil 1 - Metastatik lenf nodu Manyetik Rezonans go-
rintusa.

Nodal hastaligin evrelendirilmesi, eskiden
gliiniimiize 6nemli degisikliklere ugramistir.

Bas Boyun Kanseri Boyun Evrelemesi

2017 y1ili 6ncesinde AJCC (American Joint Com-
mitte on Cancer) evrelendirme sisteminde, lenf
nodunun biiyiiklag, ipsilateral, kontrlateral veya
bilateral olma durumu ve metastatik lenf nodu sa-
yis1 gozoniine almmaktaydi. Ancak gelisen yillar
igerisinde, boyun evrelemesinde, hasta sagkali-
muni ciddi 6lgiide azaltan ekstrakapsiiler yayi-
Iim fakt6riiniin 6neminin anlagilmasiyla birlikte
AJCC evreleme sistemi 6nemli dl¢tide degisiklige
ugramistir (5).

Son dekatlarda, metastatik lenf nodlarinda
ekstrakapsiiler yayilim varliginin, sagkalimi belir-
gin derecede azalttig1 ve bolgesel rekiirens oranini
artirdigi, bu nedenle 6nemli kotii bir prognostik
faktor oldugu degisik ¢alismalarda gosterilmistir
(6-8). Guintimiizde kullanilan radyolojik goriin-
tilleme yontemleri halen erken veya mindr eks-
trakapsiiler yayilimi gostermede yeterli degildir
(9). Fizik muayenede ekstrakapsiiler yayilim ke-
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Boyundaki lenf nodlari, yukarida mandi-
bula ve kafa tabanindan, asagida klavikulaya
kadar uzanmaktadir. Boyun diseksiyonu termi-
nolojisinin son yillarda giderek standartlagmas:
ve belli boyun diseksiyonlarinda ¢ikarilan lenf
nodu gruplarmin netlegmesi iizerine, Amerikan
Kulak Burun Bogaz ve Bag- Boyun Cerrahisi
Akademisine bagli “Bas-Boyun Cerrahisi ve On-
kolojisi Komitesi raporu dogrultusunda boyun
diseksiyonu terminolojisine uygun olacak sekilde
boyun lenf nodu gruplar: 1991 yilinda yeniden
siniflandirilmis (13) ve 2002 yilinda ise bu sinif-
lama giincellestirilmistir (14).

Buna gore:

Bolge-I; Submental ve submandibuler lenf nodu
gruplarini igerir. Submental nodlar hyoid kemik
ve digastrik kasin her iki 6n karni arasindadir.
Submandibuler grup ise mandibula, digastrik ka-
sin 6n ve arka karinlari tarafindan siirlandirilir.
Bolge I'deki lenf nodlar: submental (Bolge -Ia) ve
submandibiiler(Bolge-Ib) lenf nodlar: olarak ay-
rilir.

Bolge IL, IIL, IV lenfatik gruplarin tamami in-
ternal juguler venin komsulugundadir. On sinir-
larini strep adaleler, arka sinirlarini ise sternokle-
idomastoid (SKM) adalenin arka sinir1 olusturur
(15).

Bolge-11I; Ust derin juguler (jugiilo-digastrik)lenf
nodlari olarak da bilinirler. Kafa tabani ve hyoid
kemik ya da karotis bifurkasyosu arasinda kalan
internal juguler venin st 1/3’lilk kismina kom-
sudurlar. 11. kraniyal sinirin 6n-altinda kalanlar
Bolge-Ila, arka-tistiinde kalanlar Bolge -IIb olarak
ayrilir.

Bolge-III; Orta derin juguler lenf nodlaridir.
Ustte hyoid kemik, altta omohyoid adale arasin-
dadurlar.

Bolge-IV; Alt derin juguler lenf nodlaridir. Ust si-
nir omohyoid adale, alt sinir klavikuladir. Alt de-
rin jugiiler lenf nodlar1 (SKM kast sternal baginin
6niinde olanlar Bolge-IVa, arkasinda yer alanlar
Bolge-IVb) olarak ayrilir.

Bolge-V; SKM adale arka siniri, trapez adale 6n
sinirt ve klavikula arasinda kalan arka tiggende-
ki tim lenfatik gruplar: igerir. Arka iiggende de
i¢ ana lenfatik grup bulunur. 11. kraniyal sinir
etrafindaki lenf nodlari, transvers servikal arter
boyunca uzanan lenf nodlar1 ve supraklavikuler
lenf nodlar1 bu ti¢ grubu olusturur. Arka ti¢gen
lenf nodlar1 (omohyoid kasin alt karninin stiin-

Sekil 2 - Boyun diseksiyonu, lenf nodu bolgeleri goriin-
tsa.

de olanlar Bolge-Va, altindan olanlar Bolge-Vb)
olarak ayrilir.

Bélge-VI; On boyun kompartmanindaki lenf
nodlarini igerir. Orta hatta hyoid kemikle supras-
ternal gentik arasindadirlar. Her iki yanda karotis
arterler lateral siirlar1 olustururlar. On kompart-
man (prelaringeal, paralaringeal, pretrakeal, pa-
ratrakeal, peritiroidal ve Delphian) lenf nodlarini
icermektedir.

Ayrica literatiirde, ist mediastendeki arkus
aorta ve her iki yanda ana karotid arterler ara-
sinda kalan lenfatik grup Bolge-VII olarak tarif-
lenmistir. Sekil 2de boyundaki lenfatik bolgeler
gosterilmektedir.

Klinik deneyimler, tiimériin primer olarak
tuttugu alana gore hangi spesifik lenfatik bol-
gelere metastaz yapabileceginin tahmin edilebi-
lecegini gostermistir. Oral kavitenin 6n kismini
tutan timorler oncelikle Bolge I, 11, IITe metas-
taz yaparlar. Dilin 6n kismini tutan tiimorlerin,
Bolge IIl'tin en alt sinirinda omohyoid adale
altindaki juguloomohyoid nodlara metastaz ya-
pabilecegi akilda tutulmalidir. Orofarinksi, hi-
pofarinksi ve supraglottik larinksi ilgilendiren
timorler Bolge II, III, IV’e metastaz yaparlar, bu
bolgelerin kanserlerinde Bélge I nadiren tutulur.
Tiroid bezinden koken alan timorler, peritrake-
al alanla beraber Bolge II, III, IV, Ve yayilabilir-
ler. Bolge V'deki lenf nodu tiroid kanserlerinin
tek bulgusu olabilir.
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debridman yapilarak kapatilabilir. Primer kapan-
mayacak fistiillerde lokal cilt flepleri gerekirse
kullanilabilir. Nekroz sonucu genis doku kaybi
varsa lokal rotasyon flepleri, deltopektoral flepler,
Wookey flap, pedikiillii tiip flepler uygulanabilir
(76). Kanlanmasinin yeterli olusu ve normal cilt
- adale dokusu igermesinden dolay1r myokutan
flepler siklikla kullanilmaktadir.

Flep Nekrozu

Buyun diseksiyonu, genis sahali bir ameliyattur.
Genis goriis sahasi elde etmek i¢in ve kozmetik
bozukluga neden olacak cilt nekrozu olusmasin
onlemek igin, baslangi¢ insizyonu iyi planlanma-
lidir. Boyun cerrahi {iggenlerinin damarlanmasi-
ni1 iyi bilmek, bas boyun cerrahisinde en 6nemli
noktadir (Tablo 1).

Gergin dikisler, flep altinda hematom, titkriik
fistiili, genel durum bozuklugu, sistemik hasta-
liklar, beslenme bozuklugu ve en 6nemlisi preo-
peratif yliksek doz radyoterapi, flep nekrozu etyo-
lojisinde rol alan faktérler arasindadir. Operasyon
sirasinda insizyon hatlarinin iyi planlanmamast,
fleplerin gereginden fazla veya inceltilerek kaldi-
rilmasi, subdermal kan dolasimini bozarak nek-
roza yol agabilir.

Literatiirde ¢esitli boyun insizyonlar1 neril-
mektedir. Postoperatif donemde en ciddi morbiti-
teye yol agan, hatta mortalite nedeni olan karotis
sisteminin korunmast i¢in, ideal insizyon sekli
se¢ilmelidir. Bu nedenle flep kanlanmasini boz-
mayacak gekilde, horizontal ayag: sadece bir defa
karotis tiggeni tizerinden gegen insizyonlar tercih
edilmelidir. Boyun cildi arterial kanlanmasinin,
sadece vertikal seyrettigi ve transvers dal olmadig1
bilinmektedir (77). Boyun iist yaris: yiiz bolgesini
besleyen arterlerin dallar1 tarafindan kanlanirken,
alt kisim klavikuler bolgenin dallari tarafindan
kanlanmaktadir (78). Radyoterapi almis hastalar-

Tablo 1 - Boyun Cildi Damarlari

Submental ticgen Fasiyal arter, submental dal

Submaksiller bélge | Fasiyal arter, submaksiller dal

Karotid tUicgen Superior tiroid arter,
infrahyoid ve

sternomastoid dallar

Anterior Gicgen Superior tiroid arter ve

inferior tiroid arter

Oksipital Gicgen Oksipital arter, desendan dal

Supraklavikuler
lcgen

Supraklavikiler arter ve
transvers servikal arter

da segilecek en iyi insizyon sekilleri, ‘nontrifucate’
(J insizyon, Hokey sopast sekli, ters Hokey sopasi
sekli) olanlardir. McFee insizyonu, flep beslenme-
sini bozmamakla birlikte, larinks ve oral kavite
ameliyatlarinda st insizyonu mukoza dikislerine
¢ok yakin oldugu igin faringokutanéz fistiil riskini
arturmaktadir. Ote yandan ‘H’ insizyon cilt nek-
rozunun en sik goriildaga tiptir. Bilateral boyun
diseksiyonlarinda, Apron insizyonu veya bilateral
Hokey sopast insizyonu emniyetle uygulanabilir (1,
14, 79). Horizontal ve vertikal insizyonun birlesimi
(trifurcation) mutlaka 120° aciyla ve karotid siste-
min arkasinda kalacak sekilde planlanmalidir. Dar
acili yapilan insizyonlarin, flep ucu nekrozu igin
aday olabilecegi unutulmamalidir.

Flep nekrozu gelistigi zaman, ciltte renk de-
gisikligi ve takiben demarkasyon hatti belirir.
Nekrozun derin dokulara ilerlemesiyle, karotid
arter risk altina girer. Bu nedenle, en kisa za-
manda debridman yapilmali ve giinlik pansu-
manlarla takip edilmelidir. Ozellikle radyoterapi
almis hastalarda, debridman canli dokulara ka-
dar ilerletilmelidir. Cevre dokularda veya damar
duvarinda olas1 enfeksiyon goriiniimii, nekrotik
debriler, karotis patlamasi igin cerrahi alarma ge-
¢irmelidir. Sahadaki nekrotik ve enfekte dokular
temizlendikten sonra, defekt, biiytikliigiine gore
ya sekonder iyilesmeye birakilir ya da pedikiillii
flep rotasyonlari ile kapatilir.

Omuz Hareketinin Disfonksiyonu

Radikal boyun diseksiyonu ameliyatlarinda hemen
her zaman goériilebilen bir komplikasyondur. Bila-
teral radikal boyun diseksiyonu yapilan hastalarda
daha belirgin olan bu komplikasyon, giintimiizde
11. kafa ciftinin korunuyor olmasiyla, daha az sik-
likta gortlmektedir. Omuzda giigsiizliik, agr1 ve
deformite ile karakterizedir (80, 81). Trapezius kasi
skapulanin fiksasyonunu saglar; bazi lifleri uzanis
yoniine gore omuza farkli yonlerde hareket saglar.
Spinal aksesuar sinirin kesilmesine bagh kasta felg
olusunca; skapula asag1 ve laterale kayarak verteb-
ralardan uzaklagir. Skapulanin i¢ kenari, yukaridan
agaglya, distan ice dogru doner. Bu durum kol ve
omuz hareketlerini kisitlar, ozellikle omuz abduk-
siyon hareketi kisitlanir.

Agr1 nedeniyle olusan eklem hareketinin ki-
sitlanmasi, adale atrofisine neden olur. Omuz
ve sternoklavikuler eklemin torsiyone olarak
gerilmesi, eklem kapsiiliniin sertlesmesine ve
kapsiilite yola agar. Nadiren trapezius kasi bra-
kial pleksustan dal alabilir, spinal aksesuar sinir
kesilmesine ragmen fonksiyon gorebilir. Ayrica,
ameliyatta levator skapula kasinin innervasyonun
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ciLr

SUBKUTANOZ
DOKU

MUSKULOKUTANOZ
ARTER

SEPTOKUTANOZ
ARTER

INTERNAL ARTER

Sekil 1 « Muskulokutanoz arterlerin cilt ve cilt alti da-
gilimu.

FLEP FiZYOLOJiSi

Cildin vaskiiler kaynaginin iki fonksiyonu vardir:
Beslenme ve termoregiilasyon. Cilt beslenmek
igin gerekli kaynag: kapiller agindan almaktadr.
Bu kapillerlere olan kan akimi pre-kapiller sfink-
terler tarafindan kontrol edilir. Lokal hipokse-
mi ve artan metabolik iiriinler bu sfinkterlerin
agilmasini indiikler (22). Cilt pleksuslarina gi-
den kanm %1 ile %20’si bu bolgenin beslenmesi
i¢indir. Fakat geri kalan %80 ile %99 aras1 kan ise
viicudun kan basinci ve termoregiilasyon fonksi-
yonlarinin diizenlenmesi i¢indir. Ist regiilasyonu
primer olarak dermal tabakada bulunan arterio-
venoz santlar tarafindan kontrol edilir. Viicudun
ihtiyag duydugu 1s1 regiilasyonunun %70 civari
bu arteryovenoz anastomozlar sayesinde sagla-
nabilir. AV santlar ve sistemik kan basinci prear-
teriovendz sant sfinkterlerince kontrol edilir. Bu
olay postganglionik otonom sinir sitemi kontrolii
altindadur (Sekil 2).

Flep operasyonlarinda ilk 48 saat flebin ya-
samas1 agisindan kritik periyodu olusturur. Bu
zaman i¢inde lokal katekolamin seviyesinde artig
ve buna bagl vazokonstriiksiyon meydana gelir.
Travmatize sinirlerden katekolamin salinimi 48
saat sonra azalir. Buna ek olarak Inflamasyon
dongiisii sonucu tromboksan A2 seviyesinde (gok
giiclii bir vazokonstriktordiir) ve serbest radikal-
lerde artis meydana gelir. Ayrica 6dem artar. Tim
bu faktorler flebin iskemisine veya direkt hasari-
na yol acabilir. Flebin yerlestirildigi bolgede ilk 2

KAPWLLERLER J~

ARTERIOLLER o

AN ANASTAMOZ

'lg-}-— lemm%I| ARTERLER j

Sekil 2 « Dermal arterio-venoz santlar.

glin fibrin tabaka olugur. Neovaskiilarizasyon 3-7
glinler arasinda baglar. Alinan parcaya yeterli re-
vaskiilarizasyon flep pedikiiliinde 7. giinden itiba-
ren oldugu gosterilmistir.

REKOSTRUKSIYON TEMELLER] VE
TIPLERI

Rekonstriiktif cerrahinin temel prensibi mini-
mal dondr bolgesi kullanilarak optimal yapisal
ve fonksiyonel restorasyonun saglanmasidir (39).
Bas ve boyun cerrahisi sematik olarak en iyi mer-
diven seklinde anlatilabilir. En basit teknik olan
direkt kapama ve cilt greftleri ile baglar ve yukari-
ya dogru lokal flepler, rejyonel kutanéz ve miyo-
kutanoz pedikiilli flepler ve en son mikrovaskii-
ler serbest flepler seklinde ilerler. Her zaman ilk
metottan baglamak ve eger gerekirse veya ilk tek-
nik ise yaramaz ise bir sonraki basamaga atlamak
daha dogrudur (24, 56). Yine de esas yaklagim
hastaya primer olarak fonksiyonel ve estetik ac1-
dan en uygun olan yontemi se¢mektir (Tablo 1).

Primer Kapama

Bas boyun cildi ozellikle yash kisilerde olmak
iizere ¢ok elastik bir yapiya sahiptir. Ozellikle goz-
kapag1 ve dudak bolgesinde lezyon ¢ikarildiktan
sonra primer kapama kullanilabilir. G6z kapagi-
nin ve dudaklarin 1/3 ne kadar V geklinde rezek-
siyon ve ardindan primer kapama yapilabilir (56).

Cilt Greftleri

Split Thickness Greft

Cildin epidermis kismini ve dermisin sadece bir
boliimiinii igerir. Genis defektlerin kapatilmasin-
da kullanilir. Postop kontraksiyon miktar: fazladir
ve iyilestikten sonra dayaniksiz yapilar olusturur-
lar. Full thickness cilt greftlerine gore duyu hissi
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Tablo 2 - Bas ve Boyun Rekonstriiksiyonlarinda Kullanilan Fleplerin Kullanim Avantaj ve Dezavantajlari (Devami)

Kullanim-Avantajlari

Dezavantajlan

MANDIBULA REKONSTRUKSIYONU

Kemik greft

<3 cm kemik defektler icin uygun

RT alacak hastalar igin
tercih edilmez

Rekonstruksiyon plaklari
tercih edilebilir

Yumusak doku flepleri ile birlikte veya tek basina

Enfeksiyon, plak
ekspozusyonu

Osteokutanoz serbest
flepler
- Fibulaiilk tercih
- llium, radius,
scapula kullanilabilir
fibula acilandirilir

1. Santral mandibula defektlerinde (2 kanin dis arasi)
- Fibula serbest flebi ilk tercih
+ Axial CT'den alinan mandibula sablonu
tizerinden fibula acilandirilir
- Bilgisayar destekli 3D tasarim lzerinden

« Rijit osseoz flepler anterior defektlerde Andy
Gump deformitesini engeller
2.-Hemimandibulektomi (kondil korunur)
3.-Lateral mandibula defekti
Hemimandibula ve lateral defektler yumusak
doku flepleri ile rekonstriikte edilebilir. Ozellikle
retromolar trigon, orofarenks gibi ulagimi zor
defektlerde yumusak doku flepleri tercih edilir

Verici alan morbiditesi

daha zayiftir. Split thickness greftler bag boyun
cerrahisinde giivenilir ve basit uygulama imkan1
saglarlar. Fakat cilt rengi ve kontur uygunsuzlugu
nedeni ile full thickness ve yumusak doku fleple-
rinden sonra tercih edilirler.

Full Thickness Greft

Cildin tim epidermis ve dermis kistmlarini bir-
likte icerir. Verici kismin primer olarak kapatil-
masi gerektiginden kiigiik defektlerin kapatilma-
sinda kullanilir. Alic1 bolge ile olan renk ve kivam
uyumu split thicknessa gore daha iyidir (16). Bas
boyun cerrahisinde kiigiik nazal ve gozkapagi
defektlerinin kapatilmasinda ¢ok kullanighdirlar.
Full Thickness cilt grefti alinabilecek bélgeler
alin, preaurikiiler, postaurikiiler, kontralateral
gozkapagy, supraklavikular bolgelerdir.

FLEPLER

Tanim olarak kendi kan akimina sahip full thick-
ness doku segmenti flep olarak adlandirilir.

Flep olarak kullanilacak dokunun tipine gore:
Kutanoz, fasyakutanéz, muskiilokutanéz, muskii-
ler, osseoz, osseokutanoz flep olarak adlandirilir.

Dondr doku bolgesine gore: Lokal, rejyonel,
uzak flep olarak adlandirilir.

Dokunun mobilizasyon bigimine gore: Ro-
tasyonel, transpozisyonel, ilerletme, serbest flep
olarak adlandirilir.

Sahip olduklar: kan akimina gore:

« Random: Lokal subdermal pleksustan kaynak
alir

o Aksiyal : Uygun vaskiiler pedikiile sahiptir.

o Serbest: Orijinal bolgesinden ayrilan ve bagka
bolgeye tagmabilen vaskiiler pedikiile sahiptir.
Bu terimlerin kombinasyonlar1 flepleri ta-

nimlamada kullanilirlar. Ornegin forehead flep

aksiyal kan akimina sahip olan ve supratroklear

artere bagl olarak rotasyon seklinde ¢evrilerek

yapilan lokal kutanéz bir fleptir.

Lokorejyonel deri flepleri temel olarak iki katego-
ride tartigilmaktadir:

1 Aksiyal

2 Randomize

Bu iki grup da kendi i¢inde 4 kategoriye ayrilir:
1. Rotasyonel

2. Transposizyon
3. Tlerletme flebi
4. Interpolated flep

Random Flepler

Kan akimini isimlendirilmis belli bir damar ye-
rine subdermal kapiller pleksusdan alir. Random
flepler bas ve boyun rekonstriiktif cerrahisinde
siklikla timor rezeksiyonu sonrasi olusan defek-
tin kapatilmasinda rotasyon, transpozisyon veya
ilerletme yapilarak kullanilir. Random fleplerde
nonspesifik kan akimina bagh distal u¢ kismin
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Sekil 8 - Paramedian forehead flep vaskiilarizasyonu.

Paramedian Forehead Flep

Bu interpolated aksiyal flep siklikla nazal bol-
genin eksternal rekostriiksiyonunda kullanilir.
Supratroklear arter ve venden kanlanmasini alir
(4). Flep nazal bolgedeki defekte uyacak sekilde
kontrlateral alin kisimdan cevrilir, 180 derece
dondirilir ve pedikiile bagh sekilde 3-6 hafta
arasinda yeterli kollateral sirkiilasyonu geligmesi
igin birakilir. Genis nazal defektler igin segilen
fleptir. Alin bolgesi donér kismi genelde primer
olarak kapatilir. Eger dondr bolge primer olarak
tamamen kapatilamaz ise sekonder iyilesmeye bi-
rakilmasi halinde de tatmin edici estetik sonuglar
alinmigtir (Sekil 8).

Nazolabial Flep
Nazolabial hatta paralel olarak alinan cilt bolgesi
aksiyal kutanoz flep olarak kullanilir. Flep dizayni
2 sekilde yapilabilir

1. Siperior tabanl nazolabial flep
2. Inferior tabanli nazolabial flep

Sekil 9 « Nazolabial flep beslenmesi.

Nazolabial flep kan akimini infraorbital ve
anguler arterlerden alir.

Stiperior tabanli nazolabial flep nazal dor-
sumun santral ve lateral kismi ile nazal tip ve
ala da yer alanda defektlerin kapatilmasinda ya-
rarlidir. Stiperior tabanli nazolabial flep bu tiir
nazal defektlerin rekostritksiyonunda kolayca
taginabilmesi nedeni ile kullanighdir. Inferior ta-
banli nazolabial flep ise genelde tist ve alt dudak
defektleri, burun tabani ve kolumella igin ayri-
ca vermillion sinir1 igermeyen {ist lateral dudak
lezyonlari i¢in kullanilir (Resim 1, 2). V veya Y
seklindeki yanak ve tist dudak lezyonlarinda kul-
lanighdir.

Donér bolge genellikle primer olarak kapati-
lir ve skar dokusu deri katlantist arasina gizlenir.
Fasiyal arter ve ven kaynakli bilateral nazolabial
flepler agiz ve intraoral bélgenin taban kisminda
bulunan defektlerin rekonstriiksiyonunda kulla-
nilir (5, 6). Flebin major dezavantaji nazofasiyal
sulkusun kabalagmasi ve asimetri olugmasidir

(Sekil 9).

Deltopektoral Flep
Bu flep,Vahram Bakanjian sayesinde popiilerite
kazanan ve 1960-1970’lerde intraoral, yanak ve

Sekil 10 - Sol deltopektoral flep.
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Resim 4 - Pektoralis major miyokutan ada flebi ile agiz tabani ve farengeal rekonstriiksiyon uyguladigimiz vakada

asamalar.

kir. Lateral trapez flep subklavian arterden ¢ikan
transvers servikal arterden kaynagini alir. Bu flep
ag1z tabani, midfasiyal ve mandibuler defektlerde
kullanilir ancak ¢ogu zaman iyi sonug¢ alinmaz.
Vertikal trapez flep diger fleplere gore yiiz boyun
bolgesinde daha genis transfer alanina sahiptir.
Kaynagini dorsal skapuler arterden alir. Verici ki-
sim 9 cmden daha az genislikte ise primer olarak
kapatilabilirse de verici kisimda iyilesme sonras:
belirgin skar dokusu olur. Bu flep goz gevresin-
deki ve kafatasina dogru uzanan lezyonlarda veya
intrakraniyal rekonstriiksiyonlarda kullanilir.
Trapez flebin boyunda kullanimi renk ve yumu-
saklik agisindan ¢ok uygundur ancak ytizde kul-
lanimi ideal degildir. Latissimus dorsi flebi gibi
intraoperatif hastanin pozisyon degisikligi gere-

Sekil 12 - Pektoralis major miyokutan flebindeki arteri-
el beslenme ve damar aksinin gosterilmesi.
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Resim 9 - Supraklavikular ada flebi ile 6zefagus rekonstriksiyonu.

rekostriiksiyonunda defektin tipine gore jejunal
greft, mukozal tiip veya yama seklinde kullanil-
mustir. Jejunal serbest fleplerin, mide veya kolon
gibi pedikiillii viseral fleplerden iistiin oldugu
kanitlanmigtir. Jejunal segmentin mikrocerrahi
olarak transplantasyonunun bas boyun rekons-
tritksiyonunda gastrik pull-updan istiin yanlari
daha iyi bir kan akimina sahip olmasi ve boyuna
uzanimda herhangi bir kisitlama olmamasidir.
Buna ek olarak torasik ve abdominal diseksiyona
gerek duyulmaz ve post-op adjuvan tedavi olarak
radyoterapi uygulanmasi bu flep tizerinde belir-
gin bir komplikasyon yaratmaz.

Jejenum liimeninin ¢api birgok kiside 6zefa-
gus ¢ap1 ile uyumludur. Fakat farengoozefageal
defektlerin rekostriiksiyonunda farenks girisi kis-
men genis olabilir. Bu tip defektlerde ¢apr artir-
mak i¢in antimezenterik bélgeden uzunlamasina
jejenum agilabilir.

Transfer edilecek ince bagirsak segmenti tre-
itz ligamaninin 40 cm distalinde bulunur. Bagir-
sagin bu izole bolgesi siiperior mezenterik arter
ve venden gelen tek bir vaskiiler dal ile beslenir.
Jejenumun iskemiye sinirli tolerans gostermesi

sebebiyle onceden anastomoz yapilacak boyun
damarlarinin hazilanmasi ve 120 dakika i¢inde bu
anastomozun tamamlanmasi gerekir (Resim 8).

Baryumlu grafi post-op 7 ile 12. giinler ara-
sinda yapilabilir.

Donor bolge komplikasyonlar: arasinda obs-
tritksiyon, gastrointestinal hemoraji, G tiip sizin-
t1s1, uzamus ileus sayilabilir.

BILGISAYAR DESTEKLI (SANAL)
PLANLAMA VE UC BOYUTLU
PROTOTiP MODELLEME

Giintimiizde daha iyi estetik ve fonksiyonel so-
nug elde etmek igin giderek daha fazla bilgisayar
destekli planlama ve modelleme yapilmaktadir.
Bilgisayar destekli sanal planlama (BDSP) onko-
lojik rezeksiyon sonrasi mandibula ve maksilla
rekonstriiksiyonu, kraniofasiyal rekonstriiksiyon,
ortognatik cerrahi, vaskiilarize kompozit doku al-
lotranplantasyonlar1 gibi kompleks bas-boyun re-
konstruksiyonlarinda kullanim alani bulmaktadir
(76-77). Ozellikle mandibula ve maksilla rekons-
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Sekil 2 « Trakeotomi icin pozisyon.

kea halkasinin altindan (3. halkadan) bir kikirdak
pencere agilarak trakeaya girilir. Buradan trakeo-
tomi kaniilii yerlestirilir.

Daha sonra bir sonda ile kaniiliin icerisi as-
pire edilir ve hasta kaniilden havalandirilarak
kantilin yerinde oldugu kontrol edilir. Kaniil
balonu sisirilir; trakeadan ge¢ilmis olan siitiirler
insizyonun iki yanina yapistirilir. (Sekil 4). Kanil
ekstraforlar1 baglanarak boyun ¢evresinden dola-
silip baglanir ve kaniil yerine tespit edilmis olur.
Diigiim, tespit ne gevsek (kanill ¢ikabilir) ne de
siki (venoz doniis bozulabilir) olacak sekilde atil-
malidir. Postoperatif bir akciger grafisi goriilmeli
ve pndmotoraks olabilecegi unutulmamahdir. flk
ti¢ giin kaniil kesinlikle yerinden ¢ikarilmamal,
ilk kantil degisimi ¢ok dikkatle ve trakeotomi seti
ve yeterli aydinlatma varken yapilmalidir.

Trakeotomi Bakimi

Trakeotominin bakimi a¢ilmasindan ¢ok daha
onemlidir. Kaniil yerinden ¢ikmamali, tikanma-
mali hava kagirmamalidir. Kaniilin yerinden
erken donemde ¢ikmasi hastanin oliimiine ne-
den olabilir. Yine kaniil kenarindan hava kagag1
olmasi veya tam yerinde olmayan kaniil hasta
respiratore bagliysa cilt alt1 anfizeme yol agabilir.
Iyi aspire edilmeyen kaniil ise tikanarak hastanin
asfiksiden kaybina yol acar. Bu nedenle trakeo-
tomi kaniiliiniin tespitine dikkat edilerek ¢ikma-
mas! saglanmaly; sik aspire edilerek ve solunum
havasi buharla nemlendirilerek tikanmasi engel-
lenmelidir. Kaniil balonu 2 saatte bir 10-15 daki-
ka indirilerek balon basisinin komplikasyonlar1
engellenmelidir. Respiratore bagli ve bu nedenle
balonu indirilemeyecek hastalarda ise ¢ift balon-

Boliim 19: Trakeotomi o 823

Sekil 4 - Stturlerin boyuna tespit edilmesi

lu veya diisiik basing yiiksek hacimli balonu olan
kaniiller kullanilmalidir. Kaniil ilk 3 giin yerinden
gitkarilmamaly, ilk kaniil degisimi trakeotomi seti
bulundurularak yapilmalidir. Gimiis kaniil olan
hastalarda i¢ kanil sik sik ¢ikarilip temizlendik-
ten sonra takilmalidir. Eve gonderilecek ve uzun
stire trakeotomili kalacak ¢ocuklarda trakeotomi
bakimi aileye ¢ok iyi 6gretilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Trakeotominin komplikasyonlarini intraoperatif
erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlar olarak
tice ayirabiliriz. Erkenden kasit trakeotomi trakti-
nin epitelizasyonunun tamamlanmasidir. Bu siire
yaklagik olarak 7 giin kabul edilir. Intraoperatif
komplikasyonlar kanama, tiroid zedelenmeleri,
apikal plevra hasari ve pnémotoraks olarak say1-
labilir. Orta hatt: kagirmak ciddi kanamalara ne-
den olabilir. Ayrica trakea arka duvari ve 6zefagus
hasar1 da olabilir.

En 6nemli erken postoperatif komplikasyon-
lar hava yolu tikanikligi, kanama ve pnémoto-
rakstir.

Geg postoperatif donemde ise daha ¢ok tra-
keotomi kantiliine bagli komplikasyonlar ortaya
¢ikar. Bunlar suprastomal graniilasyon dokusu,
suprastomal trakeomalazi, kaniiliin 6n duvara deg-
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Resim 1 « Bas-boyun kanserlerinde en yaygin agri tasi-
yicisi olan kraniyal sinir lifleri ve servikal sempatik zinci-
rin bas boyundaki dagilimlari.

yor veya artiyor ise 6nceki tedaviye zayif etkili bir
opioid eklenir. Bu ilaglarin yetersiz geldigi zaman
t¢lincii basamaga gegilir; zayif opioid tedaviden
¢ikarilip, giiglii opioid analjezikler baslanir. Doz
araligini uzattigr igin oOncelikle yavas saliniml
oral opioid tiirevleri tercih edilir. DSO'niin iig ba-
samakli merdiven sistemi hastalarin %80-85’inde
yeterli agr1 tedavisi saglamaktadir. Yeterli olmadi-
&1 hastalarda invazif tedavi yontemleri kullanilir.

Nonsteroid Antiinflamatuar flaclar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII) anal-
jezik ve antiinflamatuar etkileri yaninda kemik-
teki tiimoéral dokularin bilyiimesini de inhibe
ederler. Kanser agrisinin tedavisinde NSAT ilagla-
rin yiiksek dozlarina gereksinim duyulur. Yiiksek
dozlar ise bulant, gastrit ve trombosit fonksiyon
bozukluguna neden olup, peptik iilser, kanama
diatezi ve trombosit fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda kullanilamazlar. Ancak selektif siklo-
oksijenaz-2 (COX-2) inhibisyonu yapan NSAI
ilaclar kullanilabilir (29). Celecoxib (celebrex) ve
rofecoxib (vioxx) kanser agr1 tedavisinde en yay-
gin kullanilan COX-2 inhibitérleridir (Tablo 2).

Opioid Analjezikler

Diinya Saglik Orgiitiniin ikinci basamaginin
zayif opioidleri olan kodein, oksikodon ve hidro-
kodon kemik dokuya bagli agrilarda etkili olma-
diklari igin genellikle asetaminofen, aspirin veya
ibuprofen ile kullanilirlar. Oksikodon oral yoldan
kullanimda morfinden 1.5 kat daha giiclii analje-
zik etkiye sahiptir. Bu nedenle oral oksikodon 3.
basamakta da kullanilir. fkinci basamaga yanit ali-
namayan hastalarda 3. basamaga gegilir. Ugiincii
basamagin baslica ilaglar1 morfin, hidromorfon

ve fentanildir. Tiim diinyada en yaygin kullanilan
ajan morfin olup; gii¢lii analjezik etkisi yaninda;
oral, intramuskiiler, intravendz, subkutan, epidu-
ral ve spinal yollarin hepsinden uygulanabilmek-
tedir. Fentanil oral, transdermal ve transmukozal
yollardan uygulanabilen tek opioid analjeziktir.
Transdermal fentanil ozellikle oral alim sorunu
olan hastalarda iyi bir segenektir (30).

Opioid analjezikler igin oral kullanim en
ekonomik ve basit yoldur. Ancak oral alimin
miimkiin olmadig1 hastalarda oksimorfon rektal
yoldan, fentanil transdermal ve transmukozal yo-
lardan uygulanabilir. Evde bakilan hastada subku-
tan morfin rahatlikla kullanilabilir Opioidlere ki-
sisel yanitta farklilik olabilecegi i¢in opioidlerden
birine yeterli yanit alinamiyorsa diger bir opioide
gecilmelidir. Ayrica verilis yolunu degistirmek de
yan etkiler a¢isindan yararli olabilir. Korkulanin
aksine solunum depresyonu ve bagimhlik gibi
opioid yan etkileri dikkatli diizenlenmis bir agr1
tedavisinde goriilmemektedir (4). Opioidlerin
intraspinal uygulamasi agr1 tedavisinde yaygin
olarak kullanilir. Ozellikle oral ve parenteral yol-
larla kontrol edilemeyen veya ¢ok yiiksek dozlara
gereksinimi olan hastalarda kullanilir (31).

Meperidin (Dolantin) kronik agr1 tedavisinde
tercih edilmez. Kronik agri tedavisinde bagunli-
lik riski en yiiksek olan opioid meperidin olup,
uzun siireli kullanunda metaboliti olan norme-
peridin birikerek SSS toksisitesine neden olabilir.

Adjuvan ilaglar (Sekonder
Andaljezikler)

Bu ilaglar esas tedavide kullanim alanlar1 disinda,
bazi agri tiplerinde analjezik etki gosteren ve diger
analjeziklerin etkinligini arttiran ilaglardir. Ayrica
biling bulanikligi, anksiyete, bulanti, kusmayz iyi-
lestirir ve uyku diizenini saglarlar. Adjuvan anal-
jezik olarak antidepresanlar, antikonviilzanlar,
noroleptikler, anksiyolitikler ve kortikosteroidler
kullanilmaktadir (32, 33).

Trisiklik antidepresanlar en sik kullanilan
adjuvanlardir. Depresyonu iyilestirir, uykuyu dii-
zenler ve ozelliklede dizestezi ile seyreden noro-
patik agrili hastalarda yararli olurlar. Amitriptilin
bu grubun en sik kullanilan ajanidir. Asir1 sedas-
yon en 6nemli yan etkisi olup, zamanla t6lerans
gelisir. Antikonviilzan ilaglardan gabapentin, pre-
gabalin, karbamazepin (tegretol), klonazepam ve
fenitoin ile antispazmodik baclofen paroksismal,
yanicl, batict ve simsek cakar tarzdaki néropatik
agrilar ve nevraljilerde iyi sonug verirler.

Kortikosteroidler istah agmak, analjezi sagla-
mak ve iyi bir psikolojik durum saglamakta yar-
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Resim 1 « Lineer akselerator.

miste 2-boyutlu radyoterapide siklikla kullanil-
mustir.

Hastalarin skopi altinda tedavi alanlarinin
belirlenmesini saglar. Ancak gliniimiizde gelismis
3-boyutlu (3-D) konformal radyoterapi teknikler-
nin giindeme gelmesi ile konvansiyonel simiilator
yerini CT simiilatorlere birakmigtir.

Set-up (Pozisyonlandirma)

Hedef voliimiin yerlesimine gore kolay tekrarla-
nabilir, hasta agisindan konforlu, ideal bir tedavi
planlamas saglayacak set-up bi¢imi se¢ilmelidir.
Supin pozisyon nétral viicut pozisyonuna yakin-
111 nedeniyle en ¢ok tercih edilir.

immobilizasyon (Hareketsizligin
Temini)

Immobilizasyon olmaksizin tedavi plani uygu-
lamasinin dogru ve tekrarlanabilir olmasi ola-
naksizdir. Cogunlukla sicak suda yumusayan ve
hastanin yiiz ve boyun konturuna gore sekillen-
dirilebilen 6zellikteki termoplastik maskeler kul-
lanilir (Resim 2).

“Tension board” (omuz ¢ekecegi) ise hastanin
omuzlarinin tedavi voliimii disinda kalmasini ve
postiiriiniin ayni sekilde tekrarlanabilmesini sag-
lar.

Simiilasyon

Radyoterapi, 6zellikle tedavi planlamasi ve uy-
gulamasinda teknolojinin kullanilmasini gerek-
tirmesi nedeni ile devamli olarak gelisen bir tip
alanidir.

Modern radyoterapi tedavi planlama pro-
sesinde CT, MR, PET ve USGden olugan 4 pri-
mer gorintiileme modalitesi yer alabilmektedir.
X-1511 radyografileri ise hal4 tedavi planlama ve

degerlendirme islemlerinin 6nemli bir pargasidir
(24).

Konvansiyonel Simulator

Tanisal amagli x-151n1 tinitesi ve floroskopik go-
riintiileme sistemi igerir. Tki boyutlu (2-D) rad-
yoterapide kullanilan simulatordiir. 2-D radyote-
rapinin kullaniminin azalmasiyla bu simiilator de
yerini giderek BT simiilatére birakmugtir.

BT Simulator

3-D radyoterapide kullanilan simulatérdiir (Re-
sim 3). 1970’lerde BT goriintiilemenin tanitilma-
styla, bu goriintiilemenin radyasyon onkolojisin-
de kullanilabilecegi diisiiniilmigtiir.

BT goriintillemenin temel zayiflig, goreceli
olarak sinirli yumusak doku kontrastlanmasidur.

Giintimiizde daha kaliteli yumusak doku go-
riintiileme elde etmek i¢cin MR simiilatorler de
gelistirilmis olup, biitiin radyoterapi planlama
sisteminin MR simiilatére gore adapte olmasini
gerektirdiginden kullanan heniiz sl sayida
merkez mevcuttur.

Tedavi Voliimii ve Tedavi Planlamasi

Tedavi planlamasi, tedavi karar verilip, radyote-
rapi tedavi modalitesi olarak segildiginde baslar.
flk adim, tiimor lokalizasyonu ve uzaniminin
belirlenmesidir. Hedef voliimii, adindan anlagil-
digi gibi, timor (gortintileme teknikleri ve diger
metodlarla gosterilen) ve onun bilinmeyen gevre
doku ve lenfatiklere yayilimiyla olusan voliimii
ifade eder. Bu voliimiin ve kesin yerlesiminin be-
lirlenmesi en 6nemli basamaktir (25).

BT, MRG ve PET (Pozitron Emisyon Tomog-
rafisi) gibi modern goriintilleme modaliteleri,
radyasyon onkologuna hedef voliim lokalizas-
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Resim 5 « Tomoterapi cihazi.

planlamaya ¢ok elverisli olup, “Adaptif Radyotera-
pi” igin de egsiz bir cihazdir.

VMAT

Volumetric Arc Therapy (VMAT) veya RapidArc®
Radyoterapi teknolojisi, 360-derecelik gantri ro-
tasyonu ile, tek veya multi-ark tedavisi yaparak,
kusursuz olarak sekillendirilmis 3D doz dagilimi
yapabilen ileri bir YART formudur. Konvansiyo-
nel YART tedavisinde, timorii farkli agilardan
tedavi etmek i¢in gantri birkag kez hastanin ¢ev-
resinde donmelidir veya tekralayan durma-tekrar
baslamalar yapmalidir. Ancak VMAT teknoloji-
sinde, 360 derecelik rotasyonla tiimor tedavi edi-
lebilir ve tipik olarak 2 dakikadan az zaman alir.
Rapid Arc, dinamik MLC (multi leaf colllimator),
degisen doz hiz1 ve degisen gantry hizi kullanarak
YART kalitesinde doz dagilimi saglar (Resim 6).

Kryger ve ark.(152) tarafindan yapilan ve
2017 ASTROda poster olarak yaymlanan bir ¢a-
lisgmada, YART ve VMAT tedavileri, bag-boyun
kanserli 14 hastada karsilagtirilmis, her iki tek-
nikle de benzer PTV sarimi ve benzer TCP (tu-
mour control probability) elde edilmistir. Ancak
VMAT, MU (monitor unit) degerinde ve spinal
korda verilen maksimum dozda anlamli diistise
yol agmustir. Yazarlar, tedavi se¢iminin, sadece fi-
ziksel parametrelerden ¢ok, incelikli klinik karar-
lara dayandirilmasini 6nermislerdir. Dolayisiyla
bu konuda daha ¢ok hasta sayisiyla yapilan klinik
yayinlara ihtiyag vardir.

YARTin avantajlarina ragmen, kisithiliklar:
oldugu da bilinmektedir: Daha kompleks ve za-

Resim 6 « VMAT uygulayabilen lineer hizlandirici.

man tiiketici planlama siirecleri ve kalite kontrol
asamasl, daha ¢ok sayida statik 151n ve MU kulla-
nimi (tedavi stiresinin uzamasina bagh diisiik doz
banyosunun artmasi) (153).VMAT ise, YART1n
zaman tiiketici planlama siireci ve fazla MU kul-
lanimina bazi ¢oziimler sunan yeni bir tekniktir
(154).

CyberKnife

CyberKnife, hem fokal irradiasyon hem de rad-
yoterapi i¢in goriintii tabanli stereotaktik doz
dagitim sistemidir. Fokal irradiasyon, kiigiik
bir hedefe, birkag fraksiyonda yiiksek derecede
odaklanmis dozun, bir¢ok kiiciik 151n demeti
ile verilmesidir. Sistem, robotik bir kola monte
edilmis 6-MV linak ile dijital X-151n1 goriintiile-
me sistemini icermektedir. Cyberknife, sadece
intrakranial tiimorlere tedavi verebilen Gamma
Knife'tan farkli olarak, hem intrakranial hem de
ekstrakranial tiimorlerde kullanilabilir (Resim
7). Precision, Cyberknife tedavi planlama sis-
teminin en yeni versiyonudur ve Monte Carlo

Resim 7 « Stereotaktik radyoterapi uygulayan robotik
lineer hizlandirici (Cyberknife).
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Sekil 6 « Kohlea proksimal sarmali ve yuvarlak pence-
re dlizeyinde otosekleroz ile uyumlu spongiy6z kemik
gorinimi (ok).

kanal, petr6z piramid ve fasiyal kanal erozyonla-
rina baglidir. MRG, tegmen erozyonuna sekonder
gelisebilecek meningoensefalosel gibi komplikas-
yonlarin degerlendirilmesinde oldukga yararlidir.
Ayrica MRG, rekiirren kolesteatom ile kolesterol
graniilomu ve graniilasyon dokusunun ayirt edil-
mesinde yardimei olur (7,8).

Graniilasyon dokusu da BTde kolesteatom
ile benzer dansitededir. Ancak kitle etkisi yoktur.
Kemik erozyonu ise nadirdir. Inflamasyon sonrasi
kemikgik fiksasyonu olusabilir. Bu durum, fibroz
doku olusumu ya da yeni kemik olusumuyla ka-
rakterize timpanoskleroza bagl gelisir. Kolestea-
tomun aksine graniilasyon dokusu kontrast tutar.

Kolesterol graniilomu 6zel bir tip graniilasyon
dokusu olup, lezyon hemorajik degisikliklere bag-
l1 olarak T1A MR goriintiilerde hiperintens olarak
izlenir.

Otoskleroz, otik kapsiiliin osteodistrofisi olup
toplumda yaklasik %1 oraninda goriiliir. Genel-
likle bilateral (%85) olup ¢ogunlukla kadinlarda
ortaya ¢ikar. Isitme kaybr ile giden bu hastalikta,
otik kapsiiliin orta tabakasini olusturan endo-
kondral kemik resorbe olur ve yerini spongiy6z
kemik alir (Sekil 6). Hastalik ilerledik¢e spon-
giyoz kemik yeniden kalsifiye olur ve sklerotik
ozellik kazanir. Fenestral ve retrofenestral olmak
tizere iki tip otoskleroz vardir. %90-95 oraninda
fenestral tip otoskleroz goriiliir (9). Otosklerozda
ilk BT bulgusu deossifikasyondur. Oval pencere
ve kohlear kanallar ¢evresinde lusent alanlar go6-
rilir. Tipik bulgu kohlear kivrimlara paralel gift
kanal bulgusudur. Erken litik fazda olusan de-
mineralizasyona bagl olarak BT’de oval pencere
normalden genis goriiliir. Zamanla oval pence-

renin anteriorunda yeni kemik olusumu gorilir.
Oval pencere daralir, hatta kapanur.

Konjenital isitme kayiplari, i¢ kulak, vestibu-
lokohlear sinir ve beyinde isitme ile ilgili bolgeler-
deki anormalliklere sekonder ortaya ¢ikmaktadir.
Bu anormallikler, genetik nedenlere, enfeksiyon
sekeli ve dogum travmasi gibi durumlara bagh
gelisebilecegi gibi bazi durumlarda sebep bu-
lunamayabilir. Ozellikle kohlear implant aday:
olacak ¢ocuklarda yiiksek ¢ozintrlikla BT ve
MRG operasyon oncesi degerlendirmede ¢ok
bityiik 6neme sahiptir. BT ile kemik yapilar en
ince ayrintisina kadar degerlendirilebilirken, MR
vestibulokohlear sinir ve swvi dolu bosluklarin
degerlendirilmesine olanak saglar. Bu iki goriin-
tilleme modalitesinin birlikte kullanimy, i¢ kulak
malformasyonlarinin saptanmasi ve karakterize
edilmesi ile norolojik problemlerin ortaya ko-
nulmasini saglayarak hasta agisindan en dogru
tedavi kararinin verilmesine yardimci olur. Ope-
rasyon oncesi BT'de ayrica orta ve dis kulak ano-
malileri de gériintiilenebilir. MRGUde ise ek olarak
beyin parankimi i¢in aksiyel planda T2 agirlikli
gortntiilerin alinmasi, konjenital i¢ kulak mal-
formasyonlarina eslik eden patolojik durumlarin
saptanmas! agisindan 6nem tasir. Bu olgularda
beyaz cevher lezyonlarinin bulunmasi konjenital
CMV enfeksiyonu lehine disiiniilmelidir. Vesti-
buler aquadukt ya da endolenfatik kese genisleme-
si, erken baglangigli sensorindral isitme kaybi olan
hastalarda BT ve MRde en sik goriilen bulgudur.
Olgularin yaklasik %90’inda bilateraldir. Vestibii-
ler aquadukt ¢apr 1.5 mmden genis olarak 6l¢ii-
liir. Kohlear aplazi, nadir bir anomali olup kohlear
malformasyonlarin %3’tint olusturur. Kohleanin
olmasi gereken yerde dens bir kemik yap: bulu-
nur ve en iyi BT ile goriintiilenir. Ortak kavite
kohlear malformasyonlarin  %25’ini olusturur.
Kohlea ve vestibiiliin normal ayriminmn yoklugu
ile karakterizedir. BT ve MRde kistik bir kavitede
vestibiil ile kohleanin konfluens olusturmas: ve ig
ayrigiminin olmamasi seklinde goriintiilenir. Tip I
inkomplet partitisyon, Kohlea kistik bir goriiniime
sahiptir ve modiolus tamamen yoktur. Vestibiiler
aquadukt normaldir. Kohlear hipoplazi, kohlear
malformasyonlarin  %15’ini olusturur. Kohlea
normalden kiigtik (1-3 mm) olarak goriintiilenir.
Tip II inkomplet partitisyon (Mondini deformitesi),
en sik goriilen kohlear malformasyon olup olgu-
larin yaklasik %50’sini olusturur. Kohlea 1.5 do-
niisten olusur. Interskalar septum ve ossedz spiral
lamina izlenmez. Kohleanin bazal dontigii normal
olarak izlenirken, apeksi kistik goriiniimdedir.
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Sekil 15 « A. PansinUzit. Her iki maksiller ve etmoid siniislerde yogun mukozal kalinlasma B. Nazal polipozis. Burun
boslugunda ve sol maksiller sinliste polipoid mukozal kalinlasmalar. Beyaz ok- nazal septumda sola deviasyon.

Siniizit; akut ya da kronik olabilir. Akut sinii-
zitte mukozal kalinlagma, hava-sivi seviyelenmesi
gortlir. Kronik siniizitte persistan mukozal kalin-
lagma, inflamatuar polipler, siniis duvarinda re-
aktif skleroz, bazi durumlarda osteomyeliti isaret
eden duvar kalinlagmasi ve destritkte goriiniim
izlenir. Akut siniizit, cogu kez viral etkenlerle olu-
sur. Sekonder bakteriyel enfeksiyon eslik edebilir.
Alerjik siniizit, toplumun yaklagik %10’unu etki-
ler. BT de bilateral simetrik mukozal kalinlagmalar
ve sinonazal polipler mevcuttur (Sekil 15). Fungal
sintizit, karakteristik olarak ayni anda hemen tiim
siniisleri tutar. Nodiiler mukozal kalinlagmaya ve
komgu kemikte destriiksiyona yol agar. Kalsifikas-
yon eslik edebilir (Sekil 16, 17). Mukus retansiyon
kistleri inflamasyon sonucu seromiisindz bezlerin
agzinin tikanmast ile olugur. En sik goriildugii yer
maksiller sintislerdir. Sivi igerikli diizgiin kon-

Sekil 16 « Fungal sintizit (Mucor) Sol maksiller sinis ta-
baninda kemik destriiksiyonu (bos ok), defekt diizeyin-
de agiz bosluguna uzanan yumusak doku artimi (ok).

turlu, yuvarlak lezyonlardir (Sekil 18). Mukosel;
sintis ostiumunun inflamatuar, travmatik ya da
neoplazik tikanmasi sonucu olusur. En ¢ok fron-
tal ve etmoid sintislerde goriiliir. Ekspansil, kont-
rast tutmayan dustik dansiteli kitle olarak izlenir.
Zamanla yogun igeriginden dolay1 hiperdens hale
gelir, hatta kalsifiye olabilir. Cevresinde kronik
inflamasyona bagli skleroz ortaya ¢ikar.

Yiiz travmalarinda tstin kemik doku ¢ozi-
nirligii ile BT, standart gortintiileme yontemidir.
Ozellikle 3 boyutlu rekonstriiksiyon teknikleriyle
ayrintili ve operasyon 6ncesi planlamaya yardim-
a1 gortntiiler elde edilebilmektedir. Yiiz bolgesi-
nin kompleks kiriklar: ti¢ kategoride incelenir:

Blow-out kiriklari; orbita ve maksiller siniis
arasindaki smir1 olusturan kemikteki kiriklar

Sekil 17 « Fungal sintizit. Sol maksiller sinls tabaninda
kalsifikasyon iceren yumusak doku artimi.
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Sekil 21 « Nazofarinks diizeyinden alinmis aksiyel BT
1- Ostaki kanali acilimi, 2- torus tubarius, 3- Rosen-
muiller fossa, ms- maksiller sinis, tk- temporalis kasi,
MnK- mandibuler kondil, k- koana, mk- masseter kasi,
Ipk- lateral pterigoid kas, pfm- parafaringeal mesafe,
Ikk-longus kolli ve kapitis kaslari, P-parotis bezi

lumu fark: yoktur. Ancak, intrakranial uzanimin
(dinamik kontrastli ve ge¢ goriintillemeyle) goste-
rilmesinde, tiimoral nekroz alanlarinin ve tiimor
gevresindeki sivinin ayirt edilmesinde, normal
orbital yapilarin tiimoral dokudan ayirt edilme-
sinde faydalidir. MRG, yiiksek yumusak doku
kontrasti ile tiimoéral dokunun sinirlarinin gos-
terilmesinde basarilidir. Tiimoéral doku, yiiksek
hiicresel igerigi nedeniyle T1A ve T2A goriintii-
lerde hipo-izointens goriiniimdedir. IV kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda gevre dokuya gore
daha az kontrast tutulumu gosterir. Ancak kont-
rast tutulum diizeyi timoriin damarlanmasina
gore degisir. Bu bolgenin tiimorlerinin %10™u mi-
n6r mukozal bezlerden koken alir ve seromiisinéz
sekresyonlar igerebilir. T2A goriintiilerde hipe-
rintens olarak izlenirler. Sekresyonlarin T1A gé-
rintiilerdeki karakteri protein igerigine bagli ola-
rak hipointensten, izo-hiperintense dek degisiklik
gosterir. Inflame ¢evre mukoza ve biriken sivinin
ayrilmasinda IV Gadolinyum-DTPA uygulamasi
yarar saglar. Mukosel varliginda, mukosel duvari-
nin da kontrast tuttugu unutulmamalidir. Lenfo-
ma, sarkom, histiyositom bu bolgede goriilebilen
nadir timorlerdir.

Sonug olarak paranazal siniis ve burun boslu-
gunun radyolojik degerlendirilmesinde BT infla-

Sekil 22 « KM-Karotid mesafe, PFM- parafaringeal
mesafe, PSM- posterior servikal mesafe, SK- skalen
kaslar, U- uvula ve yumusak damak, M- masseter kasi,
Mx- maksilla, Md- mandibula 1- retromandibuler ven,
2- eksternal karotid arter, 3- internal karotid arter, 4- in-
ternal juguler ven.

matuar hastaliklar1 ve timorlerin olusturdugu ke-
mik erozyonu gosterirken MRG tiimoral kitlenin
degerlendirilmesinde tercih edilen yontemdir.
Paranazal siniisler, yaygin olarak kullanilmasa da
ultrasonografik olarak da degerlendirilebilmekte-
dir.

Boyun Lenf Nodlarinin Goriintiilemeye
Dayal Siniflamasi

Bas boyun timorlerinin bir¢ogu servikal lenf
nodlar1 araciligryla yayilim gésterir. Servikal lenf
nodlari, radyolojik goriintillemede anatomik isa-
retler araciligiyla seviyelere ayrilarak siniflandiri-
labilir. Bu siniflamanin uygun kullanimi, goriin-
tileme bulgularinin cerrah igin klinik olarak en
dogru bigimde degerlendirilmesine olanak saglar.

Seviye I, submental ve submandibuler lenf
nodlarindan olugur. Bu lenf nodlar1 mylohyoid
kasinin inferiorunda, hyoid kemigin superio-
runda ve submandibuler bez arka sinirinin 6n
tarafinda yerlesim gosterir. Seviye IA submental
lenf nodlarini, seviye IB ise submandibuler lenf
nodlarini igerir.

Seviye II, Gst internal juguler lenf nodlarin-
dan olusur. Kafa tabanindan hyoid kemigin alt
sinirina kadar olan bolgede, sternokleidomastoid
kasinin arka sinirinin 6n tarafinda yerlesim goste-
rirler. Seviye IIA, internal juguler venin anterior,
medial, lateral ve posteriorunda yer alan lenf nod-
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Sekil 34 - Rima glottis ve vokal kordlar diizeyinden ge-
cen aksiyel BT kesiti 1- sternohyoid-sternotiroid kaslar
2- eksternal-anterior juguler venler 3- ana karotid arter
4- internal juguler ven 5- tiroid kikirdak 6- vokal kord
(tiroaritenoid kas) 7- krikoid kikirdak 8-levator skapula
9- trapezius 10- erektor spi-na-skaleneus-semispinalis
kas grubu, yildiz- anterior komissiir, SCM- sternokle-
idomastoid kas, T- sag tiroid lobu, SK- spinal kanal ve
servikal spinal kord.

lottisin siiperioruna dek olan bolge supraglottik
larinks bolgesidir.

Larinks kanserlerinin %98’i skuaméz hiicreli
karsinomdur. Bunlarin da 2/3’i glottik diizeyden
koken alir. Larinks lezyonlar1 endoskopik mua-
yene ile yeterince degerlendirilebilmektedir. Bu
bolgede goriintiileme yontemleri, endoskopik
muayenede degerlendirilemeyen derin dokularin
gosterilmesine yarar. Derin yumusak dokularin,
kikirdak yapilarin tutulmasi tedavi planini belir-

ler. Ses koruyucu ameliyatlarin planlanmasinda
timoriin vokal korda ulasmadigini ya da ulasip
astigini gostermek son derece onemlidir. Timor
tanimlanan bolgeye ulagmussa total larenjektomi
yapmak gerekir. Anterior komissiir lokalizasyo-
nunda 1 mmden fazla doku kalinlig: tiiméral tu-
tulumu gosteren bir radyolojik bulgudur. Yine tii-
moriin paraglottik yag dokusuna ve tiroaritenoid
kasa invazyonu da onemlidir. Timor ventrikiiler
mukozaya ilerlemisse bu durum endoskopik ola-
rak izlenebilir. Ancak submukozal yayilim izlene-
mez. Bu yolla preepiglottik yag planlar1 boyunca
ilerleyip dil kokiini tutabilir. Kikirdak tutulumu
hem BT hem de MRG ile kesin olarak tanimla-
namayabilir. Bunda kikirdak dokunun kisiden ki-
siye degisen kalsifikasyon diizeyi ve nonkalsifiye
kikirdak ile tiimér dokusu arasinda BT de belirgin
fark olmamasi etkendir (33).

Larinks tiimorleri glottik, supraglottik ve
subglottik olarak smiflandirilir. Timor laringeal
ventrikiile ge¢migse transglottik olarak adlandi-
rilir (§ekil 35).

Hipofarinks ii¢ ana komponentten olugur:
Priform siniis, postkrikoid alan (faringotzefageal
bileske), posterior faringeal duvar (vallekiiladan
krikoaritenoid ekleme dek uzanir). Hipofaringeal
karsinomlarin %6071 priform siniisten kaynakla-
nir. Histolojik olarak skuaméz hiicreli karsinom-
lardir. Tan1 aninda olgularin %50’sinde metastatik
lenf nodlar1 vardir. Primeri bilinmeyen metas-
tatik LAP varhiginda nazofarinks ve Waldeyer
halkasi maligniteleriyle birlikte priform siniisler,
primer tiimorin saklanmig olabilecegi olas1 loka-

Sekil 35« A.T2A, B. T1A, C.T1A post-kontrast MR gorintiileri. Subglottik alanda orta hattin saginda yerlesim gos-
teren, hava sttununda daralmaya yol acan ve sag paraglottik alanlara infiltrasyon gosteren kitle (ok). Larinks kar-

sinomu.



best kenarini meydana getirir. Konus elastikusun
kalinlasmis 6n kismindan meydana gelen median
krikotiroid ligament, krikoid kikirdagin iist kena-
riyla tiroid kikirdagin alt kenarinin ortasinda yer
alir. Vokal ligament, vokal plika icerisinde Broyles
tendonunu aritenoid kikirdagin anterolateral yii-
ziine baglar (17).

LARENKSIN KASLARI

Larenks adaleleri intrinsik ve ekstrinsik olarak iki
gruba ayrilabilir. (Sekil 3) Ekstrinsik kaslar ela-
vator ve depresor kaslar olarak iki farkli sekilde
calisirlar. Larenksin biitiin olarak hareketinden ve
fiksasyonundan sorumludurlar.

Elevator kaslar; stilohiyoid, digastrik, genio-
hiyoid, stilofarengeus kaslaridir. Bu kaslar 6zel-
likle yutkunma sirasinda larenksin ytikselip, 6ne
kaymasinda etkilidirler (2).

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

Lig. thyrohyoideurn laterale

Tuberculum cuneiforme =

Tuberculum comiculatum —]

M. arytenoideus (pars transversal

M. arytenoideus (pars obliqua)

M. crico - arytenoideus
posterion {posticus)

s hyoideun
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Larenksin Intrinsik Kaslari

Krikotiroid Kas

Krikoid kikirdagin dis yiiziinden baglayan lifler
iki demete ayrilarak krikoid ve tiroid kikirdaklar
arasini doldurur. Oblik olarak seyreden medial
kism1 krikoid laminasini geriye dogru cekerek,
tizerinde bulunan aritenoidin geriye gitmesini
saglar ve vokal kordu uzatarak gerer.

Posterior Krikoaritenoid Kas (M.
postikus)

Krikoid kikirdagin laminasin biitiin arka yiizeyi-
ne tutunarak baslar, yukari ve laterale dogru yon-
lenen lifleri, aritenoid kikirdagin muskiiler kis-
mina tutunmak {izere bir araya gelir.Kasilmayla
aritenoid kikirdaklar laterale dondiirtlerek, vokal
kordlarin abdiiksiyonu saglanir.

Lateral Krikoaritenoid Kas

Aritenoid kikirdaga rotasyon yaptirarak, vokal
kordun addiiksiyonunu (10). saglayan bu kiigiik
kasin lifleri, ¢ogunlukla tiroaritenoidin alt lifle-
riyle karigir.

Epiglottis

Mukoza'nin
kesik kenan

M.
aryepiglotticus

Sacculus
laryngis

W M, thyroepiglotticus

M, thyroarytenoideus

M. cricoarytenoideus lateralis

Sekil 3 « Larenks kaslarinin yandan ve arkadan gorinimu. Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM, et al. Gray’s Anatomi
Atlasi. Ceviri editérleri: lgi S, Yildinm M. Giines Tip Kitabevleri. 2009, sf. 513.
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terapisi gelir (12). Larengofarengeal reflii varlig
ya da bilinen bir gastro6zefageal reflii varlig: sor-
gulanmalidir. Mevcut bir alerjik hastalik ve alerjik
hastalik i¢in kullanilan mukus kalinligin: artira-
bilecek ilaglar mutlaka sorgulanmalidir. Sigara ve
sigarali ortamlardan, alkollii igeceklerden, kuru
ve tozlu hava iceren ortamlardan uzak durulma-
lidir. Havanin nemlendirilmesi ve bol su igilmesi
ogtitlenmelidir.

Vokal kord nodiillerinin tedavisinde gesitli
ses terapisi teknikleri uygulanmaktadir. Bunlarin
basinda dogru soluk alip vermenin 6gretilmesi
gelir. Dogru respiratuar fonksiyon kadar, dog-
ru fonasyon ve artikiilasyonun saglanmasi ve bu
fonksiyonlarin arasindaki uyum ¢ok 6nemlidir.

Vokal kord nodiilleri medikal tedaviye di-
rengli ise ameliyat planlanabilir. Ameliyat soguk
bigak teknigi ile yapilabilirse de, termodinamik
etkisi nedeniyle lazer teknigi tercih edilmelidir (7,
15). Ameliyat sonrasi yine genel ses hijyeni 6ne-
rilerine uyulmalidir ve profesyonel olgularda ses
terapisine devam edilmelidir. Bu tedavi yaklagi-
mina ‘sandvig teknigi’ ad1 verilir (8). Intralezyonel
steroid enjeksiyonu da vokal kord nodiillerinde
uygulanabilecek yiiz giildiiriicii bir tedavi yonte-
midir, ancak uzun dénemde niikslerle karsilagil-
maktadir (14).

VOKAL KORD POLIPLER]

Vokal kord polipleri genellikle tek taraflidir. Siga-
ra i¢imi ve sesin kotii kullanimiyla iliskilidir. Vo-
kal kordlarda fonasyon sirasinda mekanik stres en
ok serbest kenarlar, kord yiizeyi ve 6zellikle 6n ve
orta kisimlar oldugundan bu boliimlerin hepsin-
de vokal kord polipleri goriilebilir. En sik serbest
kenar ve orta boliimiinde goriiliirler. Tabani sinir-
11, genellikle sapli veya genis tabanli olmak tizere
6dematoz vaskiilarize lezyonlar olarak goriiliirler.
Polip tabandan 6nemli 6l¢tide daha biiyiik olabilir
(Resim 2). Videostroboskopik incelemede polibin
boyutuna gore degisen, periyodik olmayan ince
veya kaba titresimler goriiliir (10).

Siddetli bir ses ¢ikarma sonrasi vokal kord
yiizeyel tabakasi altinda kilcal damar riiptiirii ola-
bilir. Ozellikle sigara icenlerde difiiz bir hal alir
ve vokal kordda 6dem, kronik irritan faktorlerin
eklenmesiyle de polip seklinde kendini gostere-
bilir. Histolojik olarak vokal nodiillere benzerlik
kronik larenjit siklikla polip olusumuna zemin
hazirlar (7, 8). Semptomlar polipin yerine ve bo-
yutuna gore degisiklik gosterir. Vokal kord serbest

Resim 2 « Vokal kord polibi.

kenar polipleri ses kisikligina neden olurlar. Ser-
best kenarda olmayanlar, bogazda takilma hissine
ya da hizli konugma sirasinda diplofoniye neden
olabilirler. Nadiren dispneye de neden olabilirler.

Vokal kord poliplerinin tedavisi genellikle fo-
nocerrahidir (1, 2, 10, 15). Ses hijyeni saglanma-
lidir. Vokal kord poliplerinde ses terapisi ile ilgili
calismalar pedikiilii olmayan, 6dematoz polipler-
de kismi cevap alinabilecegini gostermektedir.
Tedaviye yanit oranlarinin ¢ok yiiksek olmamasi,
vokal kord poliplerinde cerrahi yaklasimi tedavi-
de ilk secenek olarak diistindiirmektedir (11). An-
cak hiperfoninin azaltilmasinda, cerrahi sonrasi
veya ilk tedavi secenegi olarak halen ses terapisi
6nemini korumaktadir (19). Ayirici tanida intra-
kordal kist, vokal kord nodiilii ve Reinke 6demi
digtiniilmelidir.

VOKAL KORD KiSTLERi

Vokal kord kistleri, epitel icerisindeki subepitelyal
sinirli bogluklardir. Saglam mukoza altinda la-
mina propriada yerlesirler. Genellikle vokal kord
orta 1/3’iinde, kranial yiizeyin serbest kenarinda
yerlesim gosterirler. Kadinlarda daha yaygindir.
Seffaf mukus retansiyon Kkistleri; bir enfeksiyon
veya asir1 ses kullanimini takiben mukus bezi
kanali tikanikligi sonucu olusurlar (Resim 3).
Yerlesim yeri nedeniyle tam bir glotik kapanma
olasidir, bu nedenle ses kisiklig1 goriilmeyebilir.
Hiperfoni mevcuttur. Videolaringostroboskopide
kistin korddan bagimsiz titresim hareketleri tani
koydurucudur. Intrakordal kistler karsi korda
irritasyona yol agarak bilateral goriiniim alabilir-
ler, bu durumda vokal nodiillerden ayirici tanist
stroboskopideki bu tipik goriintiiniin alinmasiyla
yapilmalidir. Ayirict tanida, unilateral olanlarda
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Santral Periferal
Neoplazm Travma
Arterioven6z Cerrahi

malformasyon

Kardiak ve damar
hastaliklan

Travma

Hemoraji, iskemi Derin boyun enfeksiyonu

Toksin Enfeksiyoz monontkleoz

Distoni Botulism

Metabolik storage Muskdler distrofi

bozukluklar

Anoksik ensefalopati | Werdnig-Hoffman hastaligi

nator bolge (oral-nazofarenks) ve larenks muko-
zasinda 6dem olustururlar. Yaygin viral hastalik-
larda %20 oraninda ses degisikligi goriiliir.

Viral hastaliklarda kranial néropati nedeni
ile vokal kord parazisi ve disfoniye neden olabilir.
Bakteriyal enfeksiyonlar yaygin respiratuar pato-
genezlerdir, glottik 6dem ve disfoni nedeni ola-
bilirler. Graniilomat6z hastaliklar (tiiberkiiloz ve
fungal enfeksiyonlar gibi) glottik lezyon (fibrozis
gibi) ve tilserasyona neden olabilirler. Bu hastalik-
lar pulmoner hastaliklarla iligkilidir.

Metabolik ve Genetik Nedenler (1, 3, 5).

Metabolizma hatalar1 larengeal ve fonatuar fonk-
siyonu degistirebilir. Normal enzimatik yollarin
degismesi metabolizmalarin asir1 olmasi ya da
yoklugu nedenlerdir. Néromuskiiler aktivitede
hatalarla sonuglanabilir. Disfoni metabolik hasta-
liklarin habercisi olabilir.

Hipokalsemi, santral ve motor sinirlerde teta-
ni veya hipereksitabiliteye bagli olarak vokal kord

addiiksiyonu, larengospazm ve hava yolu obstriik-
siyonuna neden olabilir. Cok farkli patofizyolojik
prosesler pediatrik yas grubunda hipokalsemi
nedeni olabilir. Bunlardan bazilari; prematiirelik
hipoparatroidizm, Di George’s sendromu ve vita-
min D eksikligi. Digerleri elektrolit dengesizligi,
alkalosis, hipomagnesemia ve hiperkalemi de ne-
denler arasinda sayilabilir.

Hipotiroidizm kas tonunda degisiklik ve hi-
potoniye neden olur. Vokal kord fonksiyonunda
iki mekanizma ile zayiflik goriilebilir; Bunlar
mikodematoz infiltrasyonlar, flastite ve larengeal
kaslarda mikzomatoz infiltrasyon.

Lipid depo hastaliklar1 ve mukopolisakkari-
dozis santral sinir sisteminde ve larengeal anor-
mal metabolizma infiltrasyonu ile vokal fonk-
siyon degisikligi yapabilir. Karakteristik olarak,
hipotonasite, disfazi, larengospazm Niemann-
Pick hastalig1 hipotonisite ve SSS deteroryantas-
yona neden olabilir.

Mukopolisakkaridozis (Hunter ve Hurler hst)
hiicre membranlarinda metabolitlerin depolan-
mast ve interselliller matriks, néronal ve miyo-
noronal aktivite zorluklarma neden olur. Tablo
6da genetik hastaliklarla ilgili ses rahatsizliklar
gorilmektedir.

Kiz ve erkeklerde sesteki pubertal degisiklik-
ler larinks ve respiratuar yapidaki anatomik degi-
siklikler ve androjenik etkilenme sonucu olugur.
Pubertal ses degisikligi donemindeki problemler-
de siklikla hormonal terapi bagarili sonug vermez.
Ses frekans bozuklugunda strip tiroplasti kartilaj
ve teflon enjeksiyonu gibi cerrahi diizeltme yar-
dimecr olabilir.

iSITME KAYBI VE SES (6, 7, 8)

Isitme kayiplarinin tiim tipleri siklikla ses prob-
lemleri ile ilgilidir. Disfoninin siddeti isitme kay-

Tablo 5 - Pediatrik Disfoni ile iliskili inflamatuar ve Enfeksiyonlar

Viral Bakterial Fungal Granulomato6z Miscellaneous
influenza S. pnémani Blastomikozis Wegener’s Amiloidozis
Rinovirus S. aureus Histoplazmozis Granulomatozis
Adenovirus H.influenza tip B Koksidiomikozis Sarkodiozis
Parinfluenza Salmonella Aspergillozis
Koksaki WA21 Psodomonas Kandida
Herpes simpleks Fusobakterium
Varisella Difteri
Variola Rinoskleroma
Aktinomikozis
Mikobakterium tbc
Mikobakterium lepra




Sekil 3 « Suprakrikoid larenjektomi cift aritenoid korun-
mus, rekonstriiksiyon éncesi goriiniim.

sonuglara oranla daha iyi gibi goziikmektedir.
Ancak bu varsayim ozellikle T3 tiimorler agisin-
dan tartismalidur.

Her ne kadar T3-T4 timorlerin ¢ogunlugu
cerrahi olarak en iyi sekilde total larenjektomi ile
tedavi edilebilecek olsalar da bazi segilmis ileri
glottik kanserlerde konservatif cerrahi girisimler
uygulanabilmektedir.

Agik teknik vertikal hemilarenjektomiler hala
bazi olgularda kullanilabilir. Tek tarafli kordu ta-
mamen tutarak 6n komissiire uzanmis ancak inva-
ze etmemis, boylece {ist ve alta dogru uzanim ola-
silig1 olmayan, paraglottik bolgeyi tutmus, 6nde 8
mm, arkada 3 mmden daha az subglottik uzanimla
olan, ventrikiilden yukar1 dogru uzanmayan, arite-
noid kikirdak invazyonu olmayan T3 tiimérlerde
hemilarenjektomi yapilabilecegi bildirilmistir (12).

Aritenoid tutulumu (tek aritenoid rezeke
edilebilir), krikoaritenoid eklem tutulumu, inte-
raritenoid bolge tutulumu, krikoid invazyonu ol-
mayan, subglottik uzanimin fazla olmadig1 (6nde
7 mmden az olmali), olgularda CHEP veya CHP
yapilabilecektir (14). Endikasyonda aritenoid
hareketliligine bakilir. Iyi secilmis uygun T3 tii-
morli olgularda bu sekildeki bir cerrahi girisim
ile %75’lere ulagan 5 yillik yasam oranlar1 soz
konusudur (15). Sinirh krikoid tutulumu olan ol-
gularda bu girisimlerde de krikoid kikirdagin bir
kismi ¢ikartilarak cerrahi genisletilebilir veya tra-
keohyoidopeksi giindeme getirilebilir.

Krikoid kikirdakta sinirli bir tutulumda, uy-
gun olgularda Pearson ve ark. (16) tarafindan
tanimlanmus totale yakin larenjektomi bir diger
segenektir. Ancak bu girisimi kalic1 stoma nede-
niyle konservatif bir cerrahi olarak kabul etmek
miimkiin degildir.

Tek bagina tiroid kikirdak invazyonu konser-
vasyon cerrahisi i¢in bir kontrendikasyon olug-
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Sekil 4 - Suprakrikoid larenjektomi krikoepiglottohoi—
dopeksi (CHEP) ile rekonstriiksiyon.

turmaz. Krikoid kikirdak tutulumu ve larenks
dis1 yayilimi olmayan olgularda suprakrikoid la-
renjektomi (CHEP veya CHP) yapilabilir (Sekil 3,
Sekil 4, Sekil 5).

Larenks kanserlerinin tedavisinde son yillar-
da tekrar giindeme giren ve giderek gelisen bir
cerrahi girisim seklide agiz yoluyla lazer rezeksi-
yonlardir. Onceleri sadece erken tiimorlerde uy-
gulanan bu girisim giiniimiizde se¢ilmis ileri evre
timorlerde de kullanilabilir (17). Teknigin en
6nemli avantajlari; rekonstriiksiyon gerektirme-
mesi, dis kesiler olmamasi ve boylece faringoku-
tanoz fistiil gozlenmemesi, trakeotomi gereksini-
minin azalmasi, larenks hissiyatinin korunmasi,
erken yutma ve daha az maliyetle olmasidir. Ileri
evre glottik tiimorlerde de bazi cerrahlar tarafin-
dan onerilmektedir (18,19). TLM ile Evre III ve
IV segilmis hastalarda sirasiyla %75 ve %55 iki
ve bes yillik yasam oranlari tarif edilmigtir ki bu
oranlar RT ve KRT ile aynidur.

Larenks koruma cerrahisine uygun olmayan
hastalarda total larenjektomi ve gerektiginde pos-
toperatif RT/KRT veya sadece RT/KRT ve gerekti-
ginde kurtarma cerrahisi uygulanmasi iki 6nemli
segenektir. Total larenjektomi, ileri evre larenks
kanserlerinin cerrahi tedavisinde en sik kullani-
lan tedavi seklidir (Sekil 6). Ileri evre kanserlerde
total larenjektomi ile elde edilen 5 yillik hastalik-
s1z yasam ortalamasi %49 ile %80 dolayindadir
(20, 21). {leri evre tiimérlii olgularda total laren-
jektomi ve adjuvan RT ile loko-rejyoner kontrol
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Sekil 13 . Lateralize timorlerde kikirdak kesisi.

sisi, kars taraftaki tiroid kikirdak st boynuzunu
koruyacak sekilde modifiye edilebilir ($ekil 13).
Larenks igine giris tiroid kikirdak kesisi yo-
luyla olabilecegi gibi, vallekula ya da piriform
sintis yolu ile de olabilir. Vallekula ve dil kokiine
tiimor yayilmasi yoksa vallekula yolu ile giris iyi
bir goriis saglar (Sekil 14). Lateralize tiimorlerde
veya vallekulanin tutulmus oldugu vakalarda tii-
mor yayilminin daha az oldugu tarafta piriform
sintis yolunu kullanmak uygun olur (§ekil 15).
Farenkse girildikten sonra timor yayilimi-
nin daha az oldugu taraftaki aritenoid 6niinden
ariepiglottik plikaya makas ile vertikal bir kesi
yapilarak ventrikiil seviyesine inilir (Sekil 16). Tii-
moriin az oldugu tarafta ariepiglottik plikanin bir
kisminin korunmasi gereksizdir ve postoperatif

Sekil 15 « Piriform sinls yoluyla giris.

donemde 6deme bagl dekaniilasyon giigliigiine
yol agabilir. Daha sonra horizontal planda, maka-
sin bir bicag: ventrikiilde ve digeri tiroid kikirdak
kesisinde olmak tizere ensizyon 6ne dogru orta
hatta kadar devam ettirilir. Boylece larenks bir
kitap yaprag: gibi agilarak timoriin daha fazla
oldugu tarafin maksimal goriisii saglanir. Bu asa-
mada kars1 ventrikiilden ge¢ip diger aritenoidin
6niinden vertikal olarak yukarrya donen ensiz-
yonla supraglottik eksizyon tamamlanir ($ekil 17)
(Resim 1). Bu islem sirasinda aritenoid kikirdak-
lar1 lukse etmemeye ve aritenoidlerin tizerindeki
mukozay1 korumaya 6zen gostermek gerekir. Eger
mukozay1 korumak miimkiin olmazsa komsu pi-
riform siniisten hazirlanan bir mukoza flebi ile
aritenoidlerin ¢iplak yiizeyleri kapatilmalidir.

Sekil 14 - Vallekula yoluyla giris.

Sekil 16 - Aritenoid 6nilinden ventrikil seviyesine inis.
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