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Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi alaninda ¢ok sayida detayli ve kap-
saml1 yazilmus kitap mevcuttur. Teknolojideki gelismelerle birlikte teshis ve tedavide
ciddi degisiklikler olmaktadir. Bu kitap Kulak-Burun-Bogaz ve Bas-Boyun cerrahisi
ile 6zel olarak ugragmayan ancak her giin Kulak-Burun-Bogaz ve Bas-Boyun
Cerrahisi hastas1 goren hekimler i¢in oldugu kadar Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi uzmanlarinin da bilgilerini tazeleyebilecekleri detaylardan arindi-
rilmus ve isin 6ziine yonelik bir el kitabr ihtiyaci diigiintilerek yazilmistir.

Giincel referans kaynaklari inceleyerek Tiirkge yazdigimiz bu el kitabinda,
kulak- burun- bogaz ve bas- boyun cerrahisinin fizyolojik ve anatomik temelleri,
goriintilleme yontemleri, bazi 6nemli patolojilerin 6zellikleri 6zetlenmistir.

Kitabimizda Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi alanindaki giincel
bilgiler, kabul gérmis algoritmalar derlenmis, daha ¢ok maddeler, sekiller ve tablo-
lar halinde vurgulanmugtir. Konularin 6nemli noktalarinin bilinmesinin daha somut
galismaya ve daha yararli hususlarin 6grenilmesine yonlendirdigi diistintlmistiir.
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Uzmanrnin bilmesi gerekenler gz
ontine alinarak, hem tibbin hem de brangimizin temel konular1 kitabin igerigine
dahil edilmeye ¢aligtimistir.

Kaynakga konularak daha detayli bilgi isteyenlere destek olunmak istenmistir.

Konunun anlagilmasina katkida bulunacak sekillerin kitaba dahil edilmesine
ozen gosterilmistir.

Tiirkge yazilmis bu 6zet kaynagi Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi
doktorlarina, 6grencilerine, asistanlarina, oldugu kadar acil tip doktoru ve aile heki-
mi meslektaslarimiza kazandirmis olmak mutluluk vericidir.

Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi biinyesinde belki de en zorlu cerra-
hi anatomiyi barindirdigindan, bu kitap hem bu karmagikhigin éziimlenmesini
saglamakta, hem de, genis ¢apli yararlanilmay: amagladigs igin 6grenci seviyesinde
de kolay ulagilabilecek birlesimdedir. Kliniklerde ve servislerde yararlanilabilecek
carpici bilgileri de verdiginden, ayn1 zamanda KBB asistanlar1 i¢in de uygun bir
bagvuru kaynagidir. Tiptaki gelismeler birinci basamak hekimlerinin de tiim dallar-
da yeterli bilgiye sahip olmalarini gerektirdiginden, bu kitap onlar i¢in de faydal:
olacaktir.

Bu kitabin okuyucuyu daha kapsamli kitaplar: ve Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi gibi ugsuz bucaksiz bir alanla ilgili cagdas yayinlari karistirmaya
tesvik edecegini umuyoruz.

Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi ile ilgilenen meslektaslarimiza
yararli olacagini umdugumuz kitabin hazirlanmasinda, dizim ve basim agamasinda
deneyimlerini profesyonelce aktaran ve uygulayan Giines Tip Kitabevleri ve ¢alisan-
larina da ayrica goniilden tesekkiir ederiz.
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Pemfigus Vulgaris

Pemfigus vulgaris oral kavitede kronik iilserin en sik nedenidir.

m Hastalik oral kavite tutulumu ile baglamasa bile klinik seyri sirasinda hemen
her zaman oral kavit tutulumu olur.

Epidermisin adezyon molekiillerine kars1 olusan otoantikorlar nedeniyle olusur.
Nikolsky belirtisi pozitiftir.

Tant histolojik ve immunohistolojik inceleme ile konulur.

Tedavide dermatolojiye danisilarak sistemik kortikosteroidler ve oral anti-

septik — antienflamatuar solusyonlar baglanmalidir.
m Tedavi edilmedikleri durumda sepsis ve bronkopnomoni gibi 6liimciil
komplikasyonlara neden olabilir.

Miikéz Membran Pemfigoidi

m Gingivalarda, ozellikle alveolar kisimlarda yaygin erozyonlara bagl eritem
seklinde gozlenen erozif deskuamatif gingivostomatit durumunda miikéz
membran pemfigoidi diistindiiriir.

Sistemik Lupus Eritamatozus (SLE)

m SLEde kenarlar1 beyaz renkte, yarik seklinde, tizeri fibrinli eksuda ile kapls,
diizensiz tlserler goriiliir.

?SLE’de lezyonlar genellikle skar birakarak iyilesirler.

® Malar eritem gibi diger kutanéz ve sistemik tutulum bulgulari eslik edebilir.
m Etyolojisinde genetik yatkinlik, hormonsal degisiklikler ve ilag kullnimu yer alir.

Behcet Hastaligi

Uluslararas1 Calisma Grubu Kriterlerine gore Behget Hastalig: tanis
koyabilmek i¢in; hastada tekrarlayan oral iilsere ek olarak diger kriterler-
den en az ikisinin de bulunmas: gereklidir.

Tekrarlayan oral iilserler: Doktor veya hasta tarafindan gozlenen, 12
aylik siire boyunca en az 3 kez tekrarlayan min6r, major veya herpetiform
aftlar.

Tekrarlayan genital iilserler: Doktor veya hasta tarafindan gozlenen
aftoz iilserasyon veya skatris.

Goz lezyonlari: Anterior iveit, posterior iiveit veya biyomikroskopik
muayenede vitreusta hiicre veya doktorun saptadig retinal vaskiilit.

Deri lezyonlari: Doktor veya hasta tarafindan gézlenen nodiiler lez-
yon, doktorun saptadigi psodofolikiilit veya papiilopiistiiler lezyonlar,
veya steroid tedavisi almayan puberte sonras: hastalarda doktor tarafin-
dan gozlenen akneiform nodiiller.

Pozitif paterji testi: 24-48. saatte doktor tarafindan testin pozitif
yorumlanmasi.

[4VTLON TIXV
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Multiple, ipsilateral, kontralateral veya bilateral ve ENE (+) lenf nodlarin-

da metastaz
Tek, kontralateral herhangi boyutta lenf noduna metastaz ve ENE (+).
N3a: En biiyiik boyutu > 6 cm olan ve ENE (-) lenf nodunda metastaz.
N3b: Tek, ipsilateral en biiyiik boyutu > 3 cm ve ENE (+) lenf nodunda
metastaz;
Multiple, ipsilateral, kontralateral veya bilateral ve ENE (+) lenf nodlarin-
da metastaz;
Tek, kontralateral herhangi boyutta ve ENE (+) lenf nodunda metastaz.
U: Krikoid alt sinirinin tizerinde kalan metastazlar: belirtmek i¢in; L: Krikoid
alt sinirmin altinda kalan metastazlar1 belirtmek i¢in kullanilabilir.
Histolojik Grade (G)
GX: Degerlendirilemiyor
G1: lyi differansiye
G2: Orta differansiye
G3: Kot differansiye
Metastaz (M)
kMO: Uzak metastaz yok.
kM1: Uzak metastaz var.
pM1: Mikroskopik olarak dogrulanmis uzak metastaz var.

Prognostik Evre (Evre) Gruplari
Evre 0: Tis NO M0
Evre I: T1NO MO
Evre II: T2 NO MO
Evre II1: T1 N1 M0
T2 N1 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
Evre IVA: T1 N2 M0
T2 N2 M0
T3 N2 MO
T4a NO MO
T4a N1 MO
T4a N2 MO
Evre IVB:  Herhangi T N3 M0
T4b Herhangi N M0
Evre IVC:  Herhangi T Herhangi N M1

Lenfovaskiiler invazyon (LVI) sadece lenfatik ve kii¢lik damar invazyonu sek-
linde (L), sadece venoz bityiik damar invazyonu seklinde (V), lenfatik ve kiigiik
damar invazyonu ile biiyilk damar invazyonu birlikte seklinde, bilinmeyen/
belirlenemeyen LVI seklinde olabilir.
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m Tutulmus lenf nodlarinin boyun seviyeleri 6nemlidir ve

Boyunda daha asag1 seviyede tutulmus lenf nodu olan hastalarn
prognozu, daha yukari seviye lenf nodu tutulumu olanlara gore daha
kotudiir.

[4VTLON TIXV

m Ekstra kapsiiler yayilim varlig kétii prognostik faktordiir.
« Goriintiilemede amorf spikiile kontur varligi ya da internodal yag tutulu-
muna bagli nodun normal oval/yuvarlak seklini kaybetmesi ekstrakapsii-
ler yayilimi gosterebilir. Kesin tani patolojik olarak belirlenir.

Uzak Metastaz

m Akciger en sik uzak metastaz bolgesidir. Daha nadiren iskelet sistemi ve
karacigere de uzak metastazlar1 goriiliir.

m Seviye VII (innominat arter {istiinde kalan anterior stiperior mediastinal lenf
nodlar1) digindaki mediastinal lenf nodu tutulumu uzak metastaz olarak
kabul edilir.

m Nazofarenks kanserlerinde uzak metastaz riski primer timoér evresinden
ziyade, servikal nod tutulumu derecesi ile iliskilidir.

Prognostik Faktorler

m Mikrodamar yogunlugu ve vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) eks-
presyonu artisi,

m E-kaderin ekspresyon kaybs,

m IL-10 ekspresyonu,

m Disiik apoptotik indeks, c-erb B2, ¢ myc, ras, bcl 2 ekspresyonlar,

m Yiiksek titrede EBV genom tirtinleri saptanmasi kétii prognostik faktorlerdir.

Nazofarenks Karsinomunda Biyopsi

® Biyopsi primer tiimoriin tanisinin konulmasi ve tedavi sonrasi rezidii tiimor
ya da niiks tiimoriin saptanmast amaciyla yapilir.

m Timor siklikla submukozal yerlesim gosterdiginden biyopsi materyalinin
hem mukoza hem de submukoza icermesi tani konulabilmesi agisindan
6nemlidir.

m Nazofarenks kanserinde endoskopik olarak normal goriilen mukozadan
yapilan biyopsilerde (kér biyopsi) mikroskopik timoér saptanma orani yiik-
sektir. Ayrica nazofarenks tiimorlerinin bilateral olma olasilig1 yiiksektir. Bu
nedenlerden dolay: tan: i¢in en az 2-3 mm ¢apinda birden fazla (sag, sol ve
orta) biyopsi alinmasi gerekir.

Tedavi

m Primer tiimor ve boyun bolgesi icin yiiksek doz radyoterapi erken evre nazo-
farengeal kanserlerde esas tedavi seklidir, ileri evrede ise eszamanli kemorad-
yoterapi standard tedavidir.

m Cerrahi, radyoterapiden sonra rezidiiel kalan tiimér igin veya klinik tam
yanittan sonra yineleyen boyun hastaliginda radikal boyun diseksiyonu veya
ganglion ekstirpasyonu bi¢iminde yapilabilir.



54 | KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI AKIL NOTLARI

m Posterior farengeal duvar epiglot seviyesinden krikoaritenoid eklem seviye-
sine kadar olan boliimdiir.

m Postkrikoid bolge ise farengodzofegeal birleskenin oldugu yerdir.

m Hipofarenks alt bolgeleri piriform siniisleri (sag ve sol), lateral ve posterior
hipofarenjeal duvarlar: ve postkrikoid bolgeyi igerir.

m Hipofarenks mukozas: ¢ok katli yass: epiteldir. Hipfarenks duvari i¢ten disa
dogru mukoza, fibr6z tabaka, inferior konstriktor kasin olusturdugu muskii-
ler tabaka ve en dista middle konstriktor kastan olusan tabaka geklindedir.

m Inferior konstriktér kasin distal lifleri krikofarengeus kasi igine dogru iler-
lerken proksimalde Killian tiggeni denen nispeten kas desteginden yoksun
alani olusturur. Tiim bu yapilar1 en dista bukkofarengeal fasya sarar.

m Hipofarenks arteriyel kanlanmasi eksternal karotis arter dali olan superior
larengeal arter, asendan farengeal arter ve lingual arter dallarindan saglanir.

Lenfatik drenaj gogunlukla iist derin juguler lenf nodlarina olur.

Ancak posterior farengeal duvar lenfatik drenaji retrofarengeal lenf
nodlarina,

Postkrikoid bolge drenaji ise paratrakeal lenf nodlarina olabilir.

m Hipofarenksin sensorial inervasyonu ise n. Glossofarengeus ve n. Vagus
tarafindan saglanir.

HIPOFARENKS TUMORLERI

m Etyolojide alkol, A vitamin eksikligi yer alir. Ayrica Plummer-Vinson veya
Paterson-Brown Kelly sendromu olan hastalarda postkrikoid bélge tiimérle-
rine daha sik rastlanir.

m Hastalarda %40-70 oraninda p53 gen mutasyonlar1 saptanmuigtir.

® En sik 6-7. Dekadlarda ortaya ¢ikar.

® En sik skuamoz hiicreli kanser goriiliir. Bunun disinda tiikiiriik bez tiimér-
leri ve mezengimal tiimorlere de rastlanir.

En sik tutulan bélge priform sintslerdir, en nadir olarak postkrikoid
bolgede tiimor goriliir. Posterior farengeal duvar tiimorleri ikinci siklik-
ta goriilir.

Bogaz agrisy, disfaji ve otalji en sik goriilen semptomlardir. Hastalarin
Ya'tinde ilk goriilen bulgu boyunda kitledir.

Otalji, 6zellikle priform siniis tiimérlerinde, superior larengeal sinirin
juguler gangliyonun Arnold sinir dal ile yaptig1 anostomoz nedeni ile olur.

Kanser submukozal olarak ve arada tiimérsiiz dokunun olabilecegi
atlamali alanlar seklinde yayilir.

Hipofarenks kanserlerinin lenfatik drenaji parafarenjeal, paratrakeal
ve orta/alt jugular nodlara yayilir. Iki tarafli lenfatik drenaj siktir.

Hipofarenksin primer tiimoérlerinde ortalama %40 oraninda okkiilt
servikal metastaz goriliir
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Ayni1 anda solunum durur, larenks kaslarinin kasilmasi ile larenks yukari-
ya dogru hareket eder ve glottis kapanur.

Bu arada iist 6zofageal sfinkterin (UOS) gevsemesi ve farengeal kaslarin
kasilmast ile besinler 6zofagusa iner.

Yutma eylemi istemli olarak baslar, istemsiz ve refleks olarak devam eder.
Yutmanin farengeal fazinda orofarenksten kaynaklanan impulslar, trige-
minus ve glossofarengeal sinirlerin duysal kisimlariyla, medulla oblanga-
tada agizdan gelen tiim duyusal impulslari alan traktus solitarius ile yakin
iligkisi bulunan bir alana taginirlar.

Bundan sonra yutma isleminin ardisik fazlari beyin sapinda sirasiyla
medullanin retikiiler formasyonu ve ponsun alt bolgelerine dagilmis olan
noronal alanlar tarafindan otomatik olarak kontrol edilir.

Medulla ve ponsun alt béliimiinde bulunan ve yutmay1 kontrol eden alan-
larin hepsi birden deglutasyon ya da yutma merkezi olarak adlandirilir.
Yutma merkezinden farenks ve iist 6zofagusa giderek yutmaya neden olan
impulslar 5, 9, 10, ve 12. kraniyal sinirler ve hatta birkag superior servikal
sinirle taginirlar.

25 cmlik 6zofagustan besinlerin gegisi 7-10 saniyelik bir siirede
tamamlanir. Besinlerin mideye gecisi ile AOS basinci istirahat seviyesine
ulagir.

AQS istirahat basinci mide icindeki basingtan ortalama 20 mmHg
daha yiiksektir.

Ozofagusun gastrointestinal reflii olusumunu engelleyen yapilari ise
tist 6zofageal sfinkter, alt 6zofegeal sfinkter, 6zofageal asit klerensi, 6zo-
fageal epitelyum direnci, tikiiriik salgisi ve gastroduodenal fonksiyonlar
yer alir.

0ZOFAGUS KONJENITAL ANOMALILERI

Trakeo-é6zofageal fistiiller; en sik goriilen gelisim anomalileridir.

En sik goriilen tipi 6zofagusun proksimal ucunun kapali kaldig1 ve trake-
ann distaldeki 6zofagus pargasina bir fistiille bagh oldugu formdur (%85-90).

Bu anomaliye sahip olan bebeklerde asir1 salya, bol miktarda mukus
¢ikartma, kusma ve aspirasyon goriiliir.

Trakeoozofageal fistiil yoluyla gastrointestinal sisteme gecen hava
direkt batin grafisinde barsaklar iginde goriiliir.

Trakeoozofageal fistiiliin diger bir tiirii 6zofagus proksimal ucunun
trakeaya bir fistiille agilip distal ucunun kapali oldugu formdur.

Bu durumda direk batin grafisinde karinda hava goriilmez.

Diger bir form ise trakea ve 6zofagusun normal olup arada bir fistiil
ile birlegmesidir.

Tanida iyotlu kontrast maddelerle (Lipidol, Urografin vb.) gekilecek
6zofagus pasaj grafisi ve endoskopik muayene kullanilir.

Tedavisi cerrahidir.

[4VTLON TIXV
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m Kuneiform ve kornikulat kartilajlar ise ariepiglottik kivrim icerisinde yer alan
aksesuar kartilajlardir.

m Larenksin ligamentleri ve membranlari larenksin hem stabilizasyonu saglar
hem de larenks tiimérlerinin yayiliminda bir bariyer olustururlar.

o Tirohyoid membran tiroid kartilaj ile hyoid kemik arasinda yer alir.
Lateralde superior larengeal arter ve sinirin girisine izin veren foramina
igerir.

o Kuadriangiiler ligaman superiorda ariepiglottik kivrimdan baslar ve infe-
riorda bant ventrikiilii olusturarak sonlanir.

o Konus elastikus ise inferiorda krikoid kartilaja tutunarak baglar ve superi-
orda tiroid kartilaj i¢ ytiziine tutunur.

- Posteriorda aritenoid kartilajin vokal ¢ikintisina tutunup vokal liga-
menti olusturacak sekilde sonlanir.
- Glottik ile subglottik bolgeleri paraglottik bolgelerden ayirir.

m Larenks kaslar1 larenksin hareketini saglayan ekstrensek larenks kaslar1 ve
vokal kord hareketini saglayan intrensek larenks kaslar: olarak iki boliimde
incelenir. Burada intrensek larenks kaslarindan bahsedilecektir.

m Interensek larenks kaslarinin gérevleri glottisin (vokal kordlarin) agilmast,
glottisin (vokal kordlarin) kapanmasi ve vokal kordlarin gerilmesidir.

Glottisi agan (vokal korda abdiiksiyon yaptiran) tek kas m. posterior
krikoaritenoiddir. Bu kasin diger adi postikus kasidir.

o Krikoaritenoideus posterior kasi krikoid kartilaj arka yiizeyinden baglar
ve aritenoid kartilajin muskiler ¢ikintisina tutunur.
- Kasildiginda aritenoidleri dis yana dogru dondiiriir.
- N. Larengeus rekiirens tarafindan inerve edilir.

m Glottisi kapatan kaslar, acan tek kas olan postikusa gore 3 kat daha fazla giice

sahiptirler.

o Lateral krikoaritenoid kas krikoid kikirdak arkusundan baslar ve aritenoid
kartilajin muskiiler ¢ikintisina tutunur. Kasildiginda aritenoidleri i¢ yana
dogru dondiiriir. N. larengeus rekiirens tarafindan inerve edilir.

Epiglottis. &

Lig. hyoepiglotticum = d /

Os hyoideum L

Membrana thyrohyoidea
Lamina cartilaginis thyroideae.

Epiglottis
s—Lig. hyoepiglotticum

Membrana
thyrohyoidea:
Cartilago
corniculata
) Cartilago
y arytenoidea

Membrana
quadrangularis

Cartilago corniculata
Cartilago arytenoidea. X
/ MLig. thyroepiglottica
Lig. vocale Conus elasticus
Lig. thyroepiglotticum
Lig. cricothyroideaum

Processus vocalis
| Jcartilaginis arytenoideae
Lig. vocale

Lig. vestibulare @

ic-yandan gbriiniim, M
median (sagittal kesit) vl

Lig. cricothyroideaum
Cartilago thyroidea
Trachea
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Sekil 14.
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Os hyoideum

Epiglottis

[4VTLON TIXV

Plica aryepiglottica

Membrana Mukoza’nin kesik kenari

thyrohyoidea —
Aditus laryngis
Thyroid kikirdagin kesik sag
Tuberculum laminasi
cuneiforme ™|
Tuberculum Sacculus laryngis

corniculatum —

Ventriculus laryngis

Cavum

Arytenoid kikirdagin
processus muscularis’i

Incisura
interarytenoidea

Cartilago cricoidea

Sekil 17.

LARENKS FizyoLoJisi

m Larenks fonksiyonlar1 solunum, fonasyon, yutma esnasinda sfinkter olugtur-
ma, Okstiriik ve fiksasyon olarak siralanabilir.
® Yutma sirasinda larenksin kapanmasi-sfinkter fonksiyonu larenks fizyoloji-
sinin en 6nemli yonii olup su ve kat1 gidalarin girisinde akcigerleri korur.
o Glottik kapanma refleks bir olaydir ve superior larengeal sinirin stimulas-
yonuna cevap olarak tiroaritenoid kasinin aniden kasilmasidir.
® Yutma mekanizmasi;
o 1) Solunum refleksinin inhibisyonu,
o 2) Glottik sfinkterin kapanmasi,
« 3) Larenksin elevasyonu ve 6ne dogru yer degitirmesi ile girisin, dil koki
ile koruma altina alnmasi,
« 4) Inspirasyon baslamadan 6nce yenen materyalin farenksten temizlen-
mesi (Bknz Sekil 12).
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* Acil sartlarda trakeotomi a¢ilmalidir.

* Bunun disinda hava yolu agikligini genisletmek i¢in kordotomi, aritenoi-
dopeksi, aritenoidektomi (Thornel veya Woodman operasyonlar), latera-
lizasyon (tiroplasti tip 2) laringoplasti uygulanabilir.

Spazmodik Disfoni

Spazmodik disfoninin en sik addiiktor formu goriliir.

m En az 3 aydir devam eden, nérolojik bir olaydir.

m Hastanin giilme, sarki s6yleme, aglama ve bagirma gibi vokal gorevlerinin
bazilar1 normaldir.

m Tedavide tiroartenoid kasa botox uygulamas: ve addiiktor disfonide laterali-
zasyon teknikleri kullanilabilir.

Travmalar

m Eksternal larengeal travma; sik goriilmez, ancak olustugunda asfiksi nede-
niyle mortalitesi yiiksektir.

* Oncelikle hava yolu agikligi saglanmalidir, trakeotomi agilabilir.

* Boyunda hematom, amfizem goriiliir.

* Aritenoid dislokasyonu rediikte edilmelidir.

* Mukoza hasarlar1 onarilmaly, larenks ¢atisindaki kiriklar tespit edilmeli-
dir.

* Tiroid kartilaj kiriklarinin bagkas: tarafinda bogulma vakalarinda tespit
edilebilir.

m Internal larengeal travma; entiibasyona bagh krikoaritenoid eklem dislokas-
yonu, entiibasyon graniilomu, krikoid kikirdak basisina bagl olarak bilateral
rekiirren larengeal sinir hasar1 seklinde olabilir.

* Graniilomlar aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisi tizerinde olugurlar. Bu
lezyonlar entiibasyon travmasina, reflii hastaligina bagli olugabilir.
Tedavide altta yatan neden ortadan kaldirilmalidir. Ilk 2-3 ay igerisinde
gerileme olasiliklar: vardur.

* Cerrahi eksizyon sonrasi rekiirrens oranlari ¢ok yiiksektir.

m Akut entiibasyon travmasinda Eckerbom siniflamast;

* Derece 1: Hiperemi, 6dem, mukozada renk degisikligi,

* Derece 2: Ulserlesme, mukoza ve lamina propria nekrozu,

* Derece 3: Kikirdaga uzanan derin tilserlesme ve nekroz.

m Travma tedavisindeki ama¢ mukoza yapisinin korunmas: veya minimal
hasar ile mukozanin onarilmasidir.

B Mukozanin durumu ses i¢in en 6nemli parametredir.

m Korlemesine yapilacak entiibasyon durumu daha kétii hale getirebilir. Hava
yolu agiklig saglanabilmesi igin trakeotomi agilmalidir.
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Premalign Lezyonlarda Tedavi

m Mikrolarengoskopik transoral eksizyon uygulanir.

m Larengoskopik kontrollerin negatif biyopsi bulgularina ragmen 2-3 ayda bir
tekrar1 gerekir.

® Hastanin kanserojen olan sigara ve alkolden uzak durmasi 6nerilir.

[4VTLON TIXV

m Patolojisinde epiteliyel atipi (displazi) rapor edilmigse 2-3 ay sonra tekrar
biyopsi alinmali ve alinan lezyonda ilerleme varsa kordektomi veya RT plan-
lanmalidir.

m Karsinoma in situ veya mikroinvaziv karsinom varliginda RT veya kordekto-
mi planlanir.

e Karsinoma in situ olan tiimorde, kordektomiden kisa siire sonra niiks
gelismisse, lezyonlar yaygin ve supraglottik veya subglottik bolgeye uzani-
yorsa RT tercih edilmelidir.

Erken Evre (T1-2 NO) Glottik Kanserlerde Tedavi

Cerrahi Teknikler

m Kord vokalde ¢evre 2-5 mm giivenlik sinir1 da alinarak lezyon ¢ikartilmali-
dur.

B Endoskopik kordektomi (Tip1 subepitelyal; Tip 2 subligamental; Tip 3 trans-
muskuler; Tip 4 total; Tip 5a genisletilmis (kontralateral kordu igine alan);
Tip 5b genisletilmis (aritenoidi i¢ine alan); Tip 5¢ genisletilmis (ventrikiiler
foldu igine alan); Tip 5d genisletilmis (subglottisi icine alan)),

B Laringofissiir kordektomi (T1a vokal kord orta 1/3’tinde timor),

m Vertikal hemilarenjektomi (On komissiir tutulumu olmayan Tla tiimér),

m Frontolateral larenjektomi (On kommissiiri, aritenoidi, kas: tutan veya yiize-
yel transglottik tiimor),

m Anterofrontal larenjektomi (On kommissiir tutlumu olan tiimér),

m Horizontal glottektomi (On kommissiir tutlumu olan ve < 1 cm subglottik
uzanimi olan timor),

m Horizontovertikal larenjektomi (T2 supraglottik uzanimi olan tiimér),

m Suprakrikoid larenjektomi (T2 supraglottik uzanimi olan timoér veya kas
invazyonu yapmis tiimor) teknikleri kullanilabilir.

Radyoterapi

m Erken glottik kanserlerde radyoterapinin cerrahiye gore sesi daha iyi koru-
dugu ileri stirilmektedir.

m Radyoterapide kiir sans1 6n ve arka komissiire yaklasan tiimoérlerde, vokal
kord mobilitesinin azaldig: tiimoérlerde ve subglottik uzanimi olan tiimoérler-
de azalmaktadur.

m Radyoterapi basarisiziginda parsiyel cerrahi uygulayabilenecek durumlar
soyledir;

* Tiimor tek kordda, aritenoid govdesini invaze etmemis, < 5mm subglottik
uzanim varsa,

* Kord vokal hareketli ve kikirdak invazyonu yoksa kurtarma tedavisi ola-
rak parsiyel cerrahi segilebilir.
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BiYOPSi YONTEMLERI

m Ince Igne Aspirasyon biyopsisi ile Warthin tiimérii, onkositom ve mikst
tiimorlerin tanist konulabilecegi gibi malign hiicre tipleri ayirt edilebilir.
« Ancak her zaman tiikiiriik bezi tiimérlerinin kesin tanist IIAB ile konamaz.
« lIyi diferansiye mukoepidermoid kanserlerde aspirasyon biyopsisi ile tani
zordur.

Insizyonel biyopsi benign tiikiiriik bezi tiimorlerinde kontraendikedir.
Cilde infiltre, iilsere tiimorlerde insizyonel biyopsi yapilabilir.

m Insizyonel biyopsi;

» Aniden biiyiiyen, fasyal sinir paralizisi veya servikal metastaz yapan
tiimorlerde biyopsi tiimérden kama seklinde parca alinarak yapilabilir. Bu
uygulamada cilt, cilt alt1 ve fasyalar diseke edilmememlidir.

m Eksizyonel biyopsi hem tan1 hem de bez ile birlikte ¢ikarilan benign tiimor-
lerde tedavi yontemidir.

m Donmus kesit (frozen section) incelemesi intraoperatif olarak yapilir.
o Tiikiirtik bezi malign timoérlerinde yanlhs sonuglar alinabilinir.
o Ozellikle mikst tiimérlerde malignite hakkinda kesin sonug vermeyebilir.

GELiSIMSEL ANOMALILER

m Cok nadir goriiliir.

m Konjenital siyaladenit duktal stenoz veya duktal ektazi sonucunda olusabi-
lir. Duktal ektazi saptanirsa fasiyal sinir korunarak parotidektomi yapmak
gerekebilir.

m Heterotopik tiikiiriik bez dokusu tiikiiriik bezi yakininda goriilebilir. Eger
ekstranodal yerlesimli ise en sik olarak sag sternokleidomastoid kasin ster-
noklavikular ekleme yakin medial sinir1 civarida yer alir.

» Heterotopik dokuda en sik goriilen neoplazisi Warthin timéoridar.

B Ranula sublingual bez ve kanallarinda yerlesmis disgenetik bir kisttir. Bazen
bityiiyerek agiz tabani kaslarini, m. Mylohyoideus, asarak submaksiller bol-
gede goriiniir hale gelir. Bu duruma ise plunging ranula adi verilir.

m Primer siliyer diskinezi genetik gecisli, multisistem tutulumu olan bir hasta-
liktur.

o Kartagener sendromu kronik siniizit, bronsiektazi ve situs inversus tiaidina
verilen isimdir. Otozomal resesif kalitim paternine sahiptir. Bu hastalikta
siliyalarin ultrastriiktiirel yapilarindaki aksonemal dynein kompleks ano-
malileri vardir.

NON ENFLAMATUAR HASTALIKLAR

m Siyalolitiazis (tikirik bezi taslar1) genellikle major glandlarda tek tarafli
olarak goriiliir.
o Siyalolitiasiz submandibuler bezde %80-85, parotis bezinde %10-15, sub-
lingual bez ve mindr bezlerde %1-7 oraninda goriiliir.



TRAKEA
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

ANATOMI-HiSTOLOJI

m Trakea erigkinlerde servikal 6. vertebra hizasindan baslar ve torakal 5. ver-
tebra hizasina kadar devam eder. Bu seviyeden sonra sag ve sol ana bronsla-
ra ayrilir. Ayrilma yerine karina denir ve karina angulus sterni hizasindadir.

Karinadan sonra sag ana brons, sol ana bronga gore daha diiz sekilde
asagrya devam ettiginden aspire edilen yabanci cisimler siklikla sag ana
bronsa yonelirler.

B Trakea eriskinlerde servikal bolgede yaklasik 7 cm uzunlugundadir. Bu
boliimde daha yiizeyel iken torasik boliimde gittik¢e posteriore dogru derin-
lesir. Toplam 10-11 cm uzunlugundadir.

m Trakea 15-20 adet halka igerir. Bu halkalarin arka yiizeyi membrandzdiir.
Membranéz arka duvar arkada m. trakealis ile desteklenmektedir.

m Trakea limeni elips seklindedir.

m Trakeanin birinci halkasi yukarida krikoid kikirdaga tutunmustur. Bu tutun-
ma bazen direk birlesme seklinde olabilecegi gibi ¢ogunlukla krikotrakeal
ligament vasitasiyla olur.

m Servikal trakea superiorda tiroid bezi, n. larengeus inferior, a. karotis kom-
miinis ve 6zofagus ile yakin komsuluk gésterir.

m Servikal trakea kanlanmasi a. tiroidea inferior ve a. tiroidea superior tarafin-
dan saglanir. Bu damarlar trakeada i¢ ve dista iki adet vaskiiler ag yaparlar.

Trakea lenfatik drenaji paratrakeal, mediastinal ve derin servikal lenf
nodlarina olur.

m Noral inervasyon ise 10. kraniyal sinir ve sempatik trunkus ile saglanur.
m Trakea mukozas: siliyali kolumnar epiteldir. Bu epitelyum goblet hiicreleri
igerir.
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m Tiiberkiiloza bagl soguk abseler (Servikal Pott absesi) sonucu da olusabilir.

® Bu alanda midline rafe yoktur ve lezyon orta hatta yer alir.

m Aerolar bir yapisi olmadigindan abse sinirl kalir. Ancak hastalik ¢ok ilerler-
se koksikse kadar yayilim olabilir.

m Tedavide eksternal cerrahi drenaj ve antibiyoterapi yapilmalidir. Tiiberkuloz
varliginda uygun tedavi planlanmalidir.

Karotis (Visseral Vaskiiler) Alan Enfeksiyonlari

m Karotis alani Lincoln yolu olarak da bilinir ve kafa tabani ile mediasten ara-
sinda uzanir.

Tiim derin boyun enfeksiyonlar: buraya yayilabilir.

En sik yayilim parafarengeal bolgeden olusur.

Vena jugularis interna tromboze olabilir. Bunun sonucunda bakteriyemi,
pulmoner emboli, kavernéz siniis trombozu, metastatik abse ve septisemi
olusabilir.

Karotis kommunis erozyonu sonucunda 6liimciil hemoraji olusabilir.

Tedavide intravendz antibiyoterapi, hava yolunun giivenceye alinmasi ve

eksternal drenaj uygulanir.

* Karotis kilif abse drenaji hyoid kemik bityiik boynuzu seviyesinde agilarak
yapilir.

l Kanin Alan l

3
4

A
Y
Bukkal Alan l

Submandibiiler Alan

D

Mastikatér Alan | <&——| Temporal Alan

A

Parafaringeal Alan

Petitonsiller Alan Parotis Alani

Viseral Vaskiler Alan Tehlikeli Alan | <&——® | Retrofaringeal Alan
K

Prevertebral Alan

Y.
Pretrakeal Alan Mediastinum

Sekil 36. Boyun alanlarinin iliskileri..
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V. jugularis interna

V. thyroidea superior
Gl. thyroidea
V. thyroidea media:

Vv. thyroideae inferiores

— Ramus internus nervi
laryngei superioris

\ }yLarynx'e giden sensitif dallar
\V/

Nervus laryngeus
superior
R. internus

M. cricothyroideus

M. cricopharyngeus
(m. constrictor
pharyngis inferior'un
parcasi)

N. laryngeus

recurrens

Nervus laryngeus inferior’un
anterior ve posterior dallari
N. laryngeus recurrens

Sa dig-yandan gériiniim
(lamina cartilaginis thyroideae kaldinlmistir)

Sag dis-yandan gériiniim ijﬁ"’
4
-
4 ¥

Sekil 39.

Folikiiler hiicrelerden tiroksin (T4) ve tri-iyodotironin (T3) tretilir.
T3 aktif formdur ve karaciger bobrek gibi periferik organlada T4iin
deiyodinasyonu ile olusur.

* T4 yar1 6mrii 6-7 giin, T3 yar1 6mrii ise 1-1,5 giindiir.

*  Tiroid hormonlarinmn bitytik kism1 plazma proteinlerine baghdir. Aktif
olan serbest formlar: dolasimda %0.003-%0.04 arasinda bulunur.

Tiroglobulin bir glikoproteindir ve sentezi TSH ile regiile edilir.

*  Total tiroidektomi sonrasi 3-4. haftada kanda en alt seviyeye geriler.

* Tiroid otoantikorlar1 varliginda postoperatif takipte Tg kullanilamaz.
Miikemmel cevabin arastirilmasinda Tg yerine tiim viicut taramasi
kullanilabilinir.

TRH hipotalamustan, TSH ise 6n hipofizden salgilanir.
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m Insan kokleasindaki korti organinda bulunan tiiy hiicreleri; bir tanesi i¢ ve i

tanesi dig olmak tizere dort sira halinde dizilmistir. Bunlarin toplam sayilar
12.000 kadardur.

m Tiiy hiicreleri ile temasta bulunan sinir liflerinin sayisi tity hiicrelerinin iki
kat1 kadardir (25- 30 bin).
* Bu aksonlarin hiicre govdesi kokleanin iginde bulunan spiral ganglionlar-

dir.

m Her spiral ganglion hiicresi korti organi ve beyin sapindaki koklear ¢ekirdek-
ler ile baglantilidur.

m Koklear ¢ekirdekler ventral ve dorsal olmak tizere iki adettir.

[4VTLON TIMV

* Dusiik frekash sesler daha ¢ok ventral, yiiksek frekansh sesler daha gok
dorsal ¢ekirdekte sonlanir.

A. Kemik labirent
icindeki
membranéz
labirent (ses
dalgalarinin
yolu)

Semisirkiiler
kanallar

Scala vestibuli
Ductus cochlearis
(scala media)

B. Cochlea & B S,
doniigiinii > Vestibiiler membran
gosteren . ‘”/{a[f? VefSt'bU]' N (Reissner membrani)
kesit / (petilenn; g Ductus cochlearis (scala
Eferent “ n;/‘edral;)endolympf?atlcus)
sinir lifleri m ﬁ lembrana tectoria
W72

R
Scala tympani \/&5

(perilenf); 0 mV 3

Lig. spirale

Kemik

Dis kil hiicreleri; -60 mV
Lamina basilaris

Ig kil hiicresi; -60 mV

Aferent
sinir lifleri

Ganglion spirale

C. Organum

spirale Kil hiicreleri

Membrana tectoria

Lamina basilaris

. Destek hiicreleri
Spiral lamina Aferent sinir lifleri ﬂﬁ‘d“;

Spiral ganglion Eferent sinir lifleri

Lamina basilaris yukari hareket ettiginde killar disari dogru ¢ikar;
bu durum kil hiicrelerinin depolarizasyonu ve aferent sinir liflerinin
daha fazla ateslenmesi ile sonuglanir

e

Sekil 42.
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Crus longum incudis

Helix D Fossa triangularis

Crura

antihelicis Crus helicis

Tuberculum
auriculare

Fossa
scaphoidea

Antihelix s s
intertragica

Concha

auriculae i
-Antitragus

Lobulus
auriculae

Sag auricula

Plica mallearis posterior
Pars flaccida
Plica mallearis anterior

Processus lateralis
mallei
Pars tensa

Manubrium mallei

Umbo membrana tympani
Isik konisi

lulumd: "

p goriilen sag
tympani (kulak zarr)

Recessus epitympanicus  Malleus

Kikirdak  Kemik Cavitas tympani

Meatus acusticus externus Tuba auditiva

M. levator veli palatini

Membrana tympanica

Meatus acusticus externus ve orta kulagin koronal oblik kesiti

Sekil 45.

o Eriskinlerde yaklasik 2.5 cm uzunlugundadir.

o Lateral 1/3’litkk kismi kikirdak, medial 2/3’liikk kismi kemik yapidadir.
- Infantlarda DKY’nun ¢ogu kikirdak yapidadur.

o Lateral 1/3’lik kisim cildi kil foliikiilleri, sebase bezler ve serumiisinoz
bezler igerir. Medial 2/3’lik kismin cildi oluk¢a incedir ve timpanik
membranin dig tabakasinin devamidir.

o DKY en genis ¢api lateral pargasidir.
~ Istmus kartilaj ile kemik par¢anin birlegim yeridir. Timpanik membran-

dan yaklasik 4 mm uzakliktatdir ve DKY nun en dar yeridir.

o DKY’nun inferior duvar: superior duvarindan yaklagik 5 mm daha uzun-
dur. Bu fark timpanik membranin oblik konumda durmasini saglar.

o Arterleri eksternal karotis arterin posterior aurikular dali, maksiller arte-
rin derin aurikular dali ve superfisiyal temporal artern aurikular dallari-
dir.

o Venoz drenaji ise eksternal juguler, maksiller ve pteroig plexusa olur.

DKY inervasyonu ti¢ kraniyal sinirden saglanir.

Mandibular sinirden (V3) kaynaklanan aurikulotemporal sinirin
aurikular dal,

Fasiyal sinirin (VII) timpanik pleksus dallar,

Vagus (X)un aurikular dali.
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* Tutulan cilt sinirlar net gekilde belirgin hiperemik ve parlaktir. flerleyici
bir tablodur.

* Hastalarda ateg ve lenfadenit bulunur.

* Kiltiirde S. Aureus ve streptokok suslar1 tireyebilir.

* Tedavide oral antistreptokokal antibiyotikler, penisilin oral yolla hizla
baslanmalidir, cevap alinamazsa tedaviye i.v. yolla devam edilir. Penisilin
alerjisi olan hastalarda eritromisin tercih edilir.

* Tedaviye yanitsiz olgularda mantar enfeksiyonu ve malignensi ile ayirici
tanusi yapilmalidir.

m Herpes zoster otikus; ¢ift sarmalli DNA viriisii olan varisella zoster virtisiin
etken oldugu enfeksiyondur. Onceden VZV enfeksiyonu gegiren hastalarda
immun sistem baskilanmasi sonrasinda reaktivasyon sonucunda olusur.

* Hastalarda ilk semptom kulak agrisidir. Ardindan halsizlik, ates ve der-
matom boyunca vezikiiler dokiintiiler olusur. Vezikiiller 10-14 giinde
rezoliisyona ugrar.

Tiim fasiyal paralizi olgularmim %2-10’undan herpes zoster otikus
sorumludur. Herpes zoster otikusta fasiyal sinir paralizinin diizelme
orani Bell’s palsiye oranla daha azdir. Cocuklarda prognozu eriskinlere
gore daha iyidir.

* Ramsey-Hunt Sendromu fasiyal siniri ¢esitli seviyelerde etkileyebilir;
genikulat gangliyon (herpes otikus), gasserian gangliyon (herpes fasiyalis)
ve servikal herpes zoster seklinde klinik tablo olusabilir. Bu tutulumun
bir¢ok versiyonu olabilir.

+ Ramsey Hunt Sendromuna SNIK ve vertigo da eslik edebilir. SNIK retro-
koklear nérosensoriyal isitme kayb: seklindedir. Bu tabloya diger kraniyal
sinir tutulumlar: da eslik edebilir.

* Fasiyal paralizi ve Meniere hastalig1 seklinde bir formu da vardur.

Herpes zoster otikus tanisinda tzanck yaymasi yapilir ve kompleman
fiksasyon testinde viral titrelerin artis1 taniy1 destekler.

Herpes zoster otikus tedavisinde antiviral ajanlar (valsiklovir ve fam-
siklovir (oral) veya asiklovir (i.v.)) kortikosteroidlerle kombine edilerek
10-14 giin siire ile kullanilir. Oral steroidler postherpatik nevralji ve
fasiyal sinir inflamasyonunu azaltmak amaciyla verilirler.

8 Human papilloma viriisin patojen oldugu verriiler aurikulada enfeksiyona
neden olabilir.

m Fungal patojenlerden aspergillozis, histoplazmozis, mukormikozis ve kandi-
diasiz gibi tiirler de enfeksiyon nedeni olabilir.

[4VTLON TIXV
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Santorini fisstirleri (kikirdak) ile parotise, temparomandibiiler ekle-
me ve foramen Huschke (kemik dehissans) ile mastoid kaviteye uzanim
gosterir.

m Temporal kemige metastaz olduk¢a nadirdir. Metastazlar siklikla petroz
kemikte yerlesir.

m Dis kulak yoluna en sik meme, akciger, prostat ve bobrekten metastazlar
olabilir.

m Hastalar en sik otore ile bagvururlar. Bunun disinda otalji, kitle, isitme kayb,
fasiyal paralizi, tinnitus ve vertigo sikayetleri de goriilebilir. Periost invazyo-
nu olmadan agri olmaz.

m Kemik invazyonu igin bilgisayarli tomografi, yumusak dokularin degerlendi-
rilmesi i¢in ise manyetik rezonans gériintiileme yontemlerine bagvurulur.

m Yasst (skuamoz) hiicreli kanserlerin etyolojisinde eksternal otit su¢lanmak-
tadir.

* DKY yerlesimli skuamoz hiicreli kanserleri ge¢ tani alir.

* DKY yass1 hiicreli tiimorleri, aurikula tiimorlerine gore daha agresif seyir-
li ve kotii prognoza sahiptir.

* Tedavi basarisy; erken tani, timor yayilimi, genis eksizyon ve sonrasinda
RT/KT ihtiyacina gore degisir.

* Temporal kemik periostu, yayilim i¢in en 6nemli bariyerdir.

* Tedavide timorlii bolge eksizyonu, komsu kemik yapilarin kiiretaji ve
gerekirse DKY cildi ve kikirdak boliimiiniin de alindig1 (Sleeve rezeksiyo-
nu) genis rezeksiyon gerekir. {leri evre tiimérlerde lateral temporal kemik
eksizyonu veya sadece karotis ve petroz apeks 1/3’tintin korundugu subto-
tal temporal kemik rezeksiyonu yapilabilir.

o lleri evre tiimérlerde postoperatif RT uygulanir.

® Bazal hiicreli kanserler erkeklerde ve 6. dekadda daha fazla goriiliir.

* Bas boyun bazal hiicreli karsinomlarinin %1,5’ini olusturur.

* Kenarlar1 kabarik, sert, pullanma, plak seklinde yapilar olarak goriiliir.
Sinirlari belirgindir. Uzerinde kanama olabilir.

* Agresif degillerdir, bolgesel ve uzak metastaz ¢ok nadirdir.

Bazal hiicreli kanserlerde;

Embriyolojik fiizyon hatalarini (preaurikiiler bolge) tutan timorler
agresif seyir gosterebilir.

Morfeaform lezyonlar daha agresif seyrederler.

Tedavi cerrahi eksizyondur. Mohs mikrografik cerrahisi tercih edilir.

Aurikula yerlesimli olanlarda niiks daha sik goriiliir.

® Adenoid kistik karsinom perinoral invazyon yapar ve kadinlarda daha siktir.

m Kistik Adenoid Epitelyoma (Brooke tiimdérii) puberte sonrasinda, kadinlar-
da daha sik goriiliir. Kil folikiilleri ve ter bezlerinin germinal epitelinden
kaynaklanir.

® Melanom epidermis ve dermisteki melanositlerden kaynaklanr.
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A. tympanica
anterior

A. maxillaris

A. auricularis
profunda

A. auricularis posterior

L Canler —

A. carotis externa

Sekil 46.

o Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Ayrica arka
kisimda stiloid ¢ikinti ile komgulugu vardur.
- Tegmen timpaniden daha kalindir.
- Glossofarengeusun dali olan timpanik sinirin gegtigi bir agiklik vardur.
o Arka duvar: Arka kisimda mastoid ile iligkilidir.
- Superior bolimiinde aditus ad antrum yer alir.
- Inferiorunda piramidal eminens (piramid) yer alir. Burast stapes kasini
igerir.
- Piramidin lateralinde korda timpaninin gectigi agiklik yer alir.
« On duvar: Inferiorda éstaki borusu ve superiorda m. tensor timpani bulu-
nur.
- Karotis duvar1 da denilir.
- Oldukga dardir.
o Medial (ig) duvar: Promontoryumun yaptig: ¢ikinti ile i¢ kulakla komsu-
luk gosterir. Promontoryum kokleanin ilk doniisii tarafindan olusturur.
- Promontoryum tizerindeki timpanik pleksus glossofarengeal ve fasial
sinir dallar1 tarafindan olusturulur.
- Fenestra vestibiili (oval pencere) stapes tabanina komsudur.
- Fenestra koklea (yuvarlak pencere) fenestra vestibiilinin inferiorunda-
dir ve sekonder membran ile kaphdir.
o Lateral (dig) duvar: Yukaridan asagiya dogru skutum, epitimpanik reses,
kulak zar1 ve hipotimpanum diye ti¢ kisma ayrilir.
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AOMda antibiyoterapi ampirik olarak baslanur.

Ik secenek amoksisilindir. Giinliik 45 mg/kg doz 2x1 seklinde 10
gtin kullanilir.

Eger hasta son bir ay igerisinde AOM i¢in antibiyoterapi kullanmigsa
yiiksek doz (90 mg/kg giinde) amoksisilin veya amoksisilin/klavulanat
veya sefuroksim aksetil tedavisine gegilir.

Tedavinin 3. giiniinde klinik diizelme izlenmezse i.m. seftriakson
veya klindamisin kullanilmalidir.

Cerrahi tedavi (parasentez ve miringotomi) antibiyoterapi olmadan
etkin degillerdir. Antibiyoterapi ile birlikte uygulanmalarinin tedaviye ek
katkas1 yoktur.

Sadece komplikasyon, septisemi ve direngli bakteri varlig: diisiiniilii-
yorsa yapilmalidir.

Rekiirren Otitis Media

B 6-12 aylik donemde, ataklar arasinda efiizyonun goriilmedigi > 3 adet AOM
atagidir.

m Risk faktorleri arasinda kres bakimi, pasif sigara igiciligi, alerji ve immun
yetmezlik durumlari yer alir.

m Antibiyotik proflaksisi diisiitk doz, kis aylarina (6 ay) sinirh tutularak yapila-
bilir.

® Pnomokok asis1 yapilmas: bu hastalarda degerlendirilmelidir.

m Miringotomi ve ventilasyon tiip tatbiki AOM’ye bagl morbiditeyi azaltabilir.

m Adenoidektomi ve VT tatbiki nazal abstriiksiyonu olan rekiirren AOM’lu
hastalarda uygulanabilir.

m Rekiirren AOM olan hastada tonsillektomi endikasyonu yoksa tonsillektomi
yapilmamalidir.

Efliizyonlu Otitis Media

m Efiizyonlu otitis media (EOM); akut kulak enfeksiyonunun semptom ve
bulgular1 olmadan orta kulakta mukus veya sivi bulunmasidir. Kronik otitis
media ise EOM baslangicindan veya ilk tani konulmasindan sonra 3 ay ve
daha fazla efiizyonun devam etmesidir.

® EOM’nin diger isimleri kulak sivisi, sekretuar veya nonsiipiiratif otitis medi-
adr.

m EOM 6 ay - 4 yas arasinda ¢ocuklarda siklikla USYE'ye bagl tuba dstaki
disfonksiyonu veya AOM sonrasi enflamasyon sonucunda olusur.

Yasamin birinci yilinda ¢ocuklarin %50’sinde, iki yasa kadar %60’ 1inda
ve 5-6 yaslarinda ¢ocuklarin 1/8’inde EOM goriiliir. Yarik damakl ve
Down sendromlu ¢ocuklarda EOM goriilme orani %60-85 arasindadir.
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Gradenigo sendromu; trigeminal sinir tutulumuna bagh retroorbital
agry, altinci sinirin Dorello kanalina girerken etkilenmesine bagli diplopi
ve persistan otore ile karakterize petrozit nedeniyle olusan sendromdur.

m Tanida bilgisayarli tomografi ilk bagvurulacak goriintilleme yontemidir. Eger
intrakraniyal komplikasyon da diistiniilityorsa MR gériintiileme ile de deger-
lendirilmelidir.

m Tedavide miringotomi yapilmali ve uygun antibiyoterapi baglanmalidir.

m Eger BT'de koelasan petrozit varsa, intravenoz tedaviye cevap yoksa ve ek

komplikasyon gelisimi varsa uygun cerrahi planlanmalidir.

Fasiyal Sinir Paralizisi

® AOM sonrasinda fallop kanalinda sinirin sikigmasi néropraksi ile sonugla-
nir.

® AOMda timpanik segmentte yer alan dehissanslar da fasiyal sinir paralizisi
sebebi olabilir. KOMda ise siklikla osteolitik erozyon sonucunda fasiyal
paralizi olusur ve nedeni kolesteatomadir.

m Tedavide miringotomi yapilmaly, kiiltiir sonucuna gore intravenoz antibiyo-
terapi baglanmalidir. Steroid tedavisi de tedaviye eklenir.

B BT'de koelasan mastoidit veya eslik eden baska komplikasyon yoksa cerrahi

endikasyonu yoktur.

AOMa bagl: gelisen fasiyal paralizilerde prognoz KOM’a bagl geli-
senlere gore daha iyidir.

Ekstrakraniyal Ekstratemporal Komplikasyonlar

Subperiostal Abse

m Koelasan mastoidit sonrasinda ya direk olarak ya da vaskiiler yayilim sonu-
cunda subperiostal abse ortaya ¢ikabilir.
m En sik suprameatal bolgeden ve iyi pndmotize mastoidlerde goriiliir.
® Absenin fistiiliize oldugu bolgeye gore farkli adlandirilirlar.
* Postaurikiiler abse; Kulak arkasi sislik, 6dem, DKY arka tist duvarinda
sagging goriilir.
* Bezold Absesi; Mastoid apeksten SKM kas iizerinden boyuna yayilimdir.
* Yalanct Bezold absesinde abse SKM fasiyasi ile boyun yiizeyel fasiyasi
arasindadir. Yayilimi daha sinirhidur.
* Luc absesi; temporozigomatik alanda olusur. Gézde 6dem eslik edebilir.
* Jugulodigastrik abse; mastoid apeks medialinden yayilim olur.
m Tedavide intravenoz antibiyoterapi baslanmali, abse drene edilmeli ve mas-

toidektomi uygulanmalidir.

[4VTLON TIXV
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o Makula kommiinisin ise superior boliimden utrikulusun makulas: ile
superior ve lateral semisirkiiler kanallarin krista ampullarisleri; inferior
boliimden ise sakkulusun makulasi ile posterior semisirkiiler kanalin
krista ampullarisi gelisir.

o Yirminci haftada 6nce superior semisirkiiler kanalin, daha sonra posterior
ve lateral kanallarin gelisimi tamamlanur.

m Koklear akuaduktus ilk gelisim sirasinda yuvarlak pencere ile posterior fossa
arasinda uzanir. 32 - 40. haftalar arasinda bu yap: kapanir.

o Koklear akuaduktusun kapanmamasi stapedotomi sirasinda normalden
daha fazla perilenf sizintisina yol agabilir.

iC KULAK ANATOMISI

m I kulak petréz kemigin derinliginde yerlesir. Isitme ve denge organini barin-
dirir.
* Yuvarlak ve oval pencereler yoluyla ile orta kulakla,
* Koklear ve vestibiiler aquaduktuslar yoluyla da kafa igi ile baglantilidir.

Recessus epitympanicus

Prominentia canalis

semicircularis lateralis M. tensor tympani

Basis stapedis
(fenestra vestibuli'ye
oturmus)

N. facialis (VII, kesilmis) Promontorium
I i

(cochlea’nin bazisi)

Fenestra cochleae

Canalis semicircularis anterior Ampulla ossea lateralis

Canalis semicircularis posterior.
Canalis semicircularis lateralis

Ampulla ossea anterior

Vestibulum

Fenestra vestibuli
Cochlea

Fenestra cochlea
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Sekil 53.




iC KULAK | 247

* Fistiil genellikle kemik labirenti etkiler. Membranoz labirent tutuldugun-
da olayin diffiiz hale ge¢me olasilig: yiiksektir.

* Hastalarda akut donemde bulanti, kusma, tekrarlayan bag dénmesi atak-
lar1 ve ataklar sirasinda etkilenen kulaga vuran (irritatif) spontan nistag-
mus gozlenir.

« Isitme kayb1 ¢ogunlukla eslik etmez.

[4VTLON TIXV

* Hastalarda ates gibi sistemik inflamasyon bulgular1 izlenmez.

* Kronik dénemde bag hareketleri ile artan vertigo ataklar: olur, bazi kisiler-
de vertigo olmaz.

* Teshis, kronik otitis medianin (KOM) varliginda tekrarlayan vertigo atak-
lar1 ve pozitif fistiil testi ile konur.

m Diffiiz Seroz Labirentit (irritatif labirentit);

 Labirentin damarlarin genislemesinin ardindan enflamatuar hiicrelerin
yuvarlak pencere membranindan perilenfe dogru hareketi sonucunda
olusur.

* Perilenfte protein miktar: artar.

* Konjenital sifilizde goriilen sagirligin nedeni seréz labirentittir.

* Hem sinirli hem de serdz labirentitde i¢ kulakta mikroorganizma bulun-
maz.

* Hastalarda kars1 kulaga vuran nistagmus, bulanti-kusma, vertigo, yiiksek
frekanslarda sensorinéral tip isitme kayb1 ve diplakuzi gorilir.

* Hasta yatakta etkilenen taraf {izerine yattiginda ve gozlerini kapattiginda
sikayetleri geriler; ancak hasta ayaga kalktiginda lezyonun kars1 tarafina
dogru diiger.

* Eger isitme kayb1 progresyon gosteriyorsa ve ileri derecede ise stipiiratif
labirentitten kuskulanilmalidir.

* Ser6z labirentitler zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilirse sekelsiz
iyilesir.

m Siipiiratif labirentitlerde labirent icerisinde pii vardir ve bakteri izole edilir.

« Nistagmus; baslangicta irritatif iken, birkag giin veya hafta sonrasinda pa-
ralitik (kars: kulaga vuran) nistagmus halini alir.

- Sistemik enflamasyon bulgularina yine de rastlanmaz.

- En sik otojenik etkenler S. Pnémonia, H. influenza, N. Menengitis ve
M. Kataralis iken; meningojenik patojenler S. Pnémonia, H. Influenza,
N. Menengitisdir.

« lyilesme sonrasinda obliteratif osteitis geliserek kemik kanlallarda oblite-
rasyon (death labirent) olusur.

Sifilitik Labirentit

m Sifilizin hem konjenital hem de kazanilmis formlar1 ge¢ ddnemde temporal

kemikte osteit ve labirentite neden olur.

m Patolojik incelemede makroskopik olarak meningonérolabirintitis goriiliir-
ken; mikroskobik olarak periostit, koklear kanal hidropsu, néroepiteliyal
hiicre atrofisi, obliteratif endarterit ve gum formasyonlar izlenir.

m Konjenital form intertisyel keratit (en sik), Hutchinsons disleri, semer
burun, nazal septumda perforasyon ve ragad gibi konjenital sifilizin diger
stigmalari ile birlikte olabilir.
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m Hiperbarik oksijen tedavisi AISNIK baslangicindan itibaren 3 ay igerisinde

Onerilir.
* Geng hastalarda yaghlara gore hiperbarik oksijen ile tedavide daha iyi
sonuglar elde edilir.
+ [lk 2 hafta - 3 ay icinde uygulanirsa daha iyi sonuglar elde edilir.
* > 60 dB kayiplarda hiperbarik oksijen tedavisinin faydas: daha azdur.
m Tedavide ayrica antiviraller, trombolitikler, vazodilatorler, vazoaktif madde-
ler ve antioksidanlar kullanilmaktadir, ancak etkinlikleri ispatlanamamustir.
m Kalici SNIK tespit edilen hastalarda rehabilitasyon énerilmelidir.

Ani Isitme Kaybinda Kotii Prognostik Faktorler

Tleri yas,

Vestibiiler semptomlarin varligi,

Eslik eden sistemik hastaliklar (diabet, hipertansiyon),

Isitme kaybinin baglangicta ileri derecede olmas,

Orta frekanslarda SNIK (¢anak - u seklinde) bulunmasi iyi prognos-
tik faktordiir.

Sikayetlerin baslangici ile tedaviye baglangi¢ zamani arasinda uzun
zaman gegmesi.

Presbiakuzi

Presbiakuzi etyolojisi halen kesin degildir. Ancak olusan patolojiye
gore presbiakuzi 4 tipe ayrilir;

Sensoriyal; Koklea bazal kismindaki epitelyal dokuda (sagl hiicrelerde)
dejenerasyon ve atrofi izlenir.

Sagli hiicre sayisinda azalma olur.

Hastada yiiksek frekanslarda SNIK ve rekruitman goriiliir.

Afferent ve efferent sinir liflerin ikisini de etkiler.

Noral; Spiral gangliyon hiicrelerindeki noral dokularda atrofi izlenir.

Noronlarda azalma goriilir.

Hastalarda yiiksek frekanslar1 daha sik tutsa da tiim frekanslarda da
goriilebilen SNIK izlenir.

Konugmay1 ayirt etme oranlarinda beklenenden daha fazla disiis
izlenir. Bu nedenle isitme cihazlarindan daha az fayda goriirler.
Metabolik; Stria vaskiilariste atrofi goriiliir.

Aileseldir.

SNIK odyogramda diiz (flat) seklinde izlenir.

Konugmay1 ayirt etme oranlari iyidir ve isitme cihazindan fayda goriirler.
Kondiiktif; Baziler membran elastisitesini kaybetmistir, spiral ligaman
dejenerasyonu vardir.

Bu durum koklear mikrofoniklerde degisiklige neden olur.

Konugmay ayirt etme oranlari isitme kaybi ile uyumlu olacak sekilde
dismiistiir.
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Tad (nukleus solitarius)
Nervus intermedius " . .
Parasempatik (superior salivar nukleus)
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petrozal sinir ‘%
1 Lakrimal sinir
Derin superfisial (ofthalmik sinir)
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IX. sinirin
N———= dali timpanik Otik ganlion
To: pleksus

lingual
Stilohyoid adale Sublingual bez

Posterior digastrik adale karni ubmandibular ganglion

Oksipitofrontails adale . . i ubmaksillar bez
Eksternal aurikular adale } via Posterior aurikular dal

Orbikularis okuli
Temporal dal = Oksipitofrontalis
. p

Alt zigomatik

Anterior & superior aurikularis

Ust zigomatik } Orbikularis okuli
Zigomatik adele

<Buksinatér
Bukkal Burun ve agizin etrafinda

. Depressor anguli oris
Ma"dlbUIElfﬁ/ Depressor labii inferioris
Orbikularis oris

Servikal ——  Platizma

Sekil 59. Fasiyal sinirin seyri.

* Ekstratemporal parga; stilomastoid forameni terk eden fasiyal sinir; one,
agag1 ve disa dogru bir seyir izler. Mandibula arka kenari hizasinda paro-
tise ulagir.

- Burada temporofasiyal ve servikofasiyal dallar1 verir. Bu suretlede paro-
tis bezini yiizeyel ve derin loblara ayirmaktadir. Bu ana dallardan tem-
poral, zigomatik, buccal, marjinal mandibuler ve servikal dallar ayrilir.

- Sinirin parotis sahasinda verdigi diger dallar ise, posterior aurikuler dal,
stilohyoid dal, digastrik kas dal1 ve lingual daldur.

- Fasiyal sinirin parotis bezinde dallanmadan 6nce uzunlugu 15-20
mmdir.

m Fasiyal sinir kanlanmas: eksternal karotis arterden saglanir. Bu arterin pos-

taurikiiler dali ve middle meningeal arter dallarindan kan destegi saglanir.
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* Schirmer testi yalanci negatif sonuglar verebilir.
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m Eger paralizi nervus petrozus superfisialis major dalini etkilemiyorsa hasta-
nin goziinden sik araliklarla goz yas1 aktig1 izlenebilir.

* Bu durum Horner kasinin galiyjmamasi nedenieyle nazolakrimal kanal
agizinin agilamamasi ve goz kapaginin pompa etkisinin ortadan kalkmas:
nedeni ile olur.

m Akustik refleks testi; Impedans odyometri ile isitme esiginin 70-80 dB {ize-
rindeki ses siddetlerinin m. stapediusda kontraksiyona neden olup olmadig:
tespit edilebilir.

* Refleksin olmamast fasiyal sinirin nervus stapediusun dallandig: 2.dirse-
¢gin proksimalinde etkilendigini gosterir.

® Submandibular gland sekresyon miktarimin élgiimii; Her iki taraftaki sub-
mandibular glandin agiz tabanina agilan Wharton kanali kateterize edildik-
ten sonra limon veya benzeri bir gida ile sekresyon stimulasyonu yapilir.

* Paralitik tarafta sekresyonun normal tarafa gére %25den fazla azalmis
olmasi, lezyonun korda timpaninin fasiyal sinirden dallandig1 noktanin
proksimalinde oldugunu gosterir.

® Submandibular tiikiiriik sekresyonda pH élgiimii; Paralitik taraftaki sub-
mandibular glandin ag1z tabanina agilan Wharton kanali kateterize edildik-
ten sonra limon veya benzeri bir gida ile sekresyon stimulasyonu yapilir.

* Tikiragin pH1 normalde 6.4 veya daha yiiksektir.

Sematik Fasiyal Sinir Anatomisi

1: Santral
Néorolojik
Muayene
........................... -
Infraniikleer
Serebellopontin kiose
@ isitme ENG
I¢ Kulak Kanah Odyolojik
O denge 1 BT.MR
-------------------------------------- b mccc————
Genikulat i Gozyast
Ganglion lakrimal bez | Testi
________________ A ------......---_-----.
stapes ': Stapes
korda tlmpam : Refleksi
i Tat
Timpanomastoid i '
1 ]
H sublingual E -
ubmandlbular i Tikiiriik
----------------- - ————-q e i
Ekstrakraniyal < P i
rakran i
siraraniya ! & iz i Hareketleri

Sekil 62. Sematik anatomi (M. May).



IC KULAK | 283

>
A
=
=
O
=]
=
>
2

Os frontale:
Crista frontalis
For. caecum
Pars orbitalis

Os ethmoidale:
Crista galli
Lamina cribrosa

Fossa cranii anterior

. ; Ala minor,
Os sphenoidale: 4 7 M S 3 os sphenoidale
Canalis opticus - ~
Ala minor
Fissura orbitalis superior- x Fossa cranii anterior ile
Tuberculum sellae™ 2 fossa cranii media
For. rotundum ) 4 arasindaki sinir
Ala major B P
Proc. clinoideus anterior™
Fossa hypophysialis*
For. ovale % &
For. spinosum v : N , Fossa cranii media
gulcuslcar%ucus N ' ,. o
Dg'rgufr:":e'"::s posteror . . > A Margo superior partis
5 petrosae
Os temporale:
Pars squamosa
Hiatus canalis nervi
petrosi minoris Fossa cranii media ile
Hiatus canalis nervi 4 fossa cranii posterior
petrosi majoris s arasindaki sinir
Margo superior partis A f .
petrosae ve sulcus sinus
petrosi superioris
Meatus acusticus internus
Sulcus sinus sigmoidei

For. jugulare

Os parietale Fossa cranii posterior

Os occipitale: " P
Sulous sinus petrosi 4
inferioris

livus
Canalis nervi hypoglossi *Bu dbért yap, sella turcica'yi olusturur.
For. magnum
Sulcus sinus transversi

Protuberantia occipitalis interna:

Sekil 63. Kafa iskeleti, tabanin Gstten gorinisu.

* Posteriorda: Sfenoid ala minor
* Medialde: Kribriform plate
* Lateralde: Frontal kemik
* Superiorda: Frontal loblar, olfaktor bulbus, olfaktor traktus.
m Icerdigi yapilar;
 Foramen g¢ekum; superior sagital siniise uzanan emisser venler geger.
* Krista galli; falks serebri tutunur.
* Kribform plate; olfaktor sinir lifleri geger.
* Anterior etmoidal foramen; anterior ethmoid damaralar, n. nazosiliarisin
6n dal1 geger.
* Posterior etmoidal foramen; arka ethmoid damarlar ve n. nazosiliarisin

arka dali geger.

Kribriform plate, 6n kafa tabaninin en agag: seviyedeki bolgesidir ve
BOS burada gollenir.

Krista galli tizerindeki dura incedir ve diseksiyon sirasinda kolaylikla
yirtilabilir.

On kraniyal fossanin kemik yapisi incedir, orta ve arka fossaya gore
6n kraniyal fossa travmaya kars1 daha az direnglidir.
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Nervus ophthalmicus (V)
(n. trigeminus’un)
Ganglion trigeminale

(semilunare) po

Nervus __——
trigeminus (V)

Nervus mandibularis (V3)

(n. trigeminus’un)
Nervus maxil laris (V2)
(n. trigeminus’un)

= Efferent lifler
= Afferent lifler
««s++ Proprioceptif lifler
ceres Parasen!Eagl lifler
== Sempatik lifler

Nervus ethmoidalis anterior
Nervus infratrochlearis

Rami
nasales
interni
(n. ethmoidalis
anterior)
Rami nasales
externi
(n. ethmoidalis
anterior)

Nervus
maxillaris (V2)

Sekil 72.
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Nervus ethmoidalis anterior

Glandula lacrimalis

Nervus infratrochlearis
(n. nasociliaris’e ait bir dal)

Ramus
nasalis externus
(n.ethmoidalis

anterior)

Ramus nasalis
(n.infraorbitalis)

Nervus
infraorbitalis
Vs
"8/ ﬁ/
/ﬂ

Nervus trigeminus (V), ganglion trigeminale

Nervus ophthalmicus (V1) | ve nuclei trigeminale

Nervus mandibularis (V3)

e

4l
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Nervus olfactorius (1)

Nervus olfactorius (I)

Rr. nasales

interni laterales Nervus

nasopalatinus (V,)

Rami nasales
interni mediales
[(n.ethmoidalis
anterior (V4)]

Ganglion

Rr. nasales
pterygopalatinum

Foramen

anterior (Vq)

sphenopalatinum

Nervus
Rr. nasalis canalls_ .
interni pterygoidei

n.infraorbitalis

(Vidii siniri)
(V2) S

R.nasalis
[n. alveolaris
superior anterior
(V2)l

palatini minores (V)
Rr. nasales post. inf. lat.
n. palatinus major (V2)

Nervi palatini mi V.
ervi palatini minores (V) % ﬂi{:};

2 . Nervus palatinus major (V2)
Cavitas nasi’nin lateral duvar 3 J

Ramus communicans Nervus ethmoidalis anterior

Nervus supraorbitalis

Nervus ethmoidalis posterior

Nervi ciliares longi ve breves (gang. Nervus supratrochlearis

ciliare’den gikanlar breves dallar):

Glandula lacrimalis

Ganglion ciliare . .
Nervus infratrochlearis

Nervus lacrimalis (n.nasociliaris’in dal)

Nervus nasociliaris

Nervus

Nervus frontalis . %
zygomaticotemporalis

Nervus
zygomaticofacialis

Nervus ophthalmicus (V;) > = 7 ——
Ganglion 4 2 X nasalis externus
trigeminale (semilunare) = 7 g y b (n.elhmoldalls

N anterior)
Nervus ~
trigeminus (V)

Foramen

rotundum Nervus

infraorbitalis

Foramen

ovale Rr. alveolares

Nervus mandibularis (V3) Ramus
nasalis

Nervus maxillaris (V)

Ramus alveolaris
Nervus zygomaticus superior medius

Nervus canalis pterygoidei (Vidii)

Ganglion pterygopalatinum
Nervus infraorbitalis (canalis

Nervus palatinus major ve nervi palatini minores § R
P J P infraorbitalis’de seyreder )

Rami ganglionares (ganglion pterygopalatinum’a
baglanan dah)

Rr. alveolares superiores
posteriores

b

Sekil 82.

superiores anteriores
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« MRG ile intrakraniyal baglantisi aragtirilmalidir.

o Cerrahi endikasyonlar1 arasinda kozmetik sorun yaratmasi, burun tika-
niklig1 ve menenyjit riski yer alir.

« Intranazal gliomlar lateral rinotomi, fasyal degloving veya endoskopik
olarak; ekstranazal gliomlar ise lateral rinotominin eksternal insizyonu ile
veya Y-H seklinde insizyonlarla yaklasilarak eksize edilir.

m Nazal ensefalosel kafa tabanindaki bir defektten beyin dokusu ve duranin
herniyasyonudur.

o Hughes smiflalamasina gore;

- Meninks igerenlere meningosel denir.

- Ensefalomeningosel ise beyin dokusu ve meninks bulunur.

- Ensefalomeningkistoselde ise i¢cinde beyin, meninks ve ventrikiil sistem
pargas1 vardir.

o Siklikla posterior yerlesimlidirler; %20-25 oraninda anterior yerlesim
gosterirler.

- Anterior (sinsipital) frontoetmoid ensefaloseller arasinda nazofrontal,
nazoetmoid ve nazoorbital ensefaloseller yer alirken;
- Posterior (bazal) ensefaloseller arasinda sfenofarengeal, sfenoorbital ve
sfenomaksiller ensefaloseller yer alir.
o Bazal ensefaloseller intranazal yerlesimlidirler ve orta konkadan
sarkan polip seklinde goriiliirler.

Gliomdan farkli olarak; ensefalosel i¢ci BOS dolu bir bosluktur.

Beyin ventrikiilii ile direkt baglantili olabilir.

Ensefalosel yumusak ve basilabilir, pulsatil kitledir.

Aglama, 1kinma ve eforla i¢i dolarak hacmi biiyiir.

Transiliiminasyon gosterirler ve mavimsi renktedirler.

Fiirstenberg testi pozitiftir (ayn: taraf juguler vene basildiginda kitle
hacmi biiytir).

o Tanida kemik defekti saptamak icin BT'den; intrakraniyal uzanimi ve
igerigini saptamak i¢cin MRGdan faydalanilir.

o Tedavisi cerrahi eksizyondur. Endoskopik olarak veya eksternal yaklagim-
larla ensefaloselin burun, orbita ve kafa tabanina olan baglantis1 kapatil-
malidir.

m Nazal dermoid Kkist, fistiil ya da siniis seklinde goriilebilir. Tiim viicuttaki
dermoidlerin %1’ini burun dermoidleri olusturur.

» Skuamoz epitel ile doseli kist igerisinde sag, ter ve yag folikiilleri bulunur.

Siniis agzindan killarin ¢ikmasi nazal dermoid igin patognomoniktir.

o Muayenede agrisiz, diizgiin yiizeyli, basmakla kii¢iilmeyen, transliiminas-
yon gostermeyen ve pulsatil olmayan kitle seklinde goriiliir.

o Hastalarda tekrarlayan enfeksiyona ve basi ile deformitelere neden olabilir.

o Tanida BT ve MRG ile intrakraniyal baglant1 varlig1 aragtirilmalidir.

[4VTLON TIXV
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ot EPOS 2020: Akut rinosiniizit (ARS) icin tedavi semasi

Iki ARS semptomu ABRS olasihgini kontrol et Kendl kendine tedavi

Biri burun tkanikdigh ve / veya Asagidakilerden= 3G +Kendi kendine egitim / e-Saghk
rengi degismis akint: olmali +38°Cden yiiksek ateg + <10 giin dekonjestan

+yuzde agn / basing +Gift hastalanma +NSAlller/ parasetamol

+koku almada azalma ya da kayip + Unilateral hastalik  Bitkisel ilaglar

<10giin - giddetli agr +Ginko

+Yiiksek ESR / CRP

+ Tuzhu su sprey / yikama diisiin
@ - Antibiyotikderden kagin

Birinci basamagja yonlendir/
Birincl basamakta tedavi et

ABRS olasihdini kontrol et
Asagndakilerden > 30

+ 38°Cden yilksek ates

« Cift hastalanma

+ Unilateral hastalik
« Siddetli agn

« Yaksek ESR / CRP

+IKs
+ €10 giin dekonjestan
sonra artmis mi? « Bitkisel ilaglar

+Tuzlu su sprey / yikama
Gegen yil =3 ABRS atagi? + Antibiyotikten kagn
(+) )
{+)
10giin ib k ted: inden
la yok iyilegme var mi?

Ikinci/ Oglincl basamadia sevk et

Birinci basamak

Ayina taniyl ddstn, tetkik yap ve
buna gtre tedavi et

(6m. Odontojenik, mantar topu, bakteri
dirend, immiin yetmeziik)

veya sinlis digi tanilar

(6m. migren)

Ikinci / Ogiincii
basamak

ABRS, akut

Sekil 85.

Alerjik Fungal Rinosiniizit

m Alerjik fungal rinosiniizit nazal polipozis, koyu eozinofilik miisin ve karakte-
ristik bilgisayarli tomografi bulgular: olan hastalarda seroloji ve deri testleri
sonucu mantar antijenlerine kars1 tip 1 duyarlilik ve kiiltiir veya histoloji ile
miisinde mantar elementleri tespit edilmesi ile karakterizedir.

Alerjik fungal rinosiniizit tanisinda Bent-Kuhn kriterleri kullanilir.
Nazal polipozis,

Boyamada mantarlar,

Siniis dokusuna fungal invazyon olmaksizin eozinofilik musin,
Mantarlara tip I asir1 duyarlilik ve

BTde yumusak dokuda farkl dansiteler ile karakteristik radyolojik bulgular.

Akut invaziv Fungal Rinosiniizit

m Akut invaziv fungal rinosiniizit agresif medikal ve cerrahi girisim gerektiren
bir mantar enfeksiyonudur.

Hematolojik malignitelerden en sik akut myeloid l6semi (AML)de
goriiliir ve en sik patojen Aspergillustur.




BURUN VE PARANAZAL Si ER | 341

o En sik ¢ocuklarda goriliir.
o Tek taraflidur.
o Tedavisi cerrahi olarak tam eksizyondur.

Aerodinamik
dedgisiklikler IL-1
NAZAL EPITEL < —  MAKROFAJ
Gqutik Burun yan duvarinda
faktorler \\? < immunolojik degisiklikler
istik fibrozis o7/
KISIkaIbrOZIS\\/{b S GM- CSF
™ G- CSF Alerjik init
virls, bakteri
EOZINOFiIL MAST HUCRESI NOTROFIL
MBR Histamin Prostoglandinler
ECF Prostoglandinler IS HETES
Lokotrienler
Kininler
Na cl
el FeeVl ETROTET [Pvy YT [T TPINTY
AITesT T - T3 ol st [ ®
lels | e R NOR @ .
@[89 622 s
Y
H,0 H,0

Submukozal ddem

NAZAL POLIPIN OLUSMAYA BASLAMASI VE GELISiMi

Sekil 88. Submokozal 6demin tetikleyici faktorleri.

m Nazal polip ayiricr tanisi ensefalosel, anjiyofibrom, inverted papillom ve
maligniteler ile yapilmalidur.
« Inverted papillom poliplere gore daha frajildirler ve kolay kanarlar.
Siklikla tek taraflidirlar.
« Tanidan siiphelenildiginde biyopsi alinmalidir.
- Ancak biyopsi almak ensefalosel varliginda rinore ile; anjiyofibrom
varliginda ise siddetli kanama ile sonuglanacagindan siipheli durumlar-
da biyopsi 6ncesinde goriintilleme yontemlerine bagvurulmalidir.

Nazal Polipsiz Kronik Rinosinlizit Tedavisi

m Intranazal kortikosteroidler etkilerini eozinofillerin aktivasyonu ve fonksi-
yonlarini bozarak ve enflamatuar sitokin salinimini azaltarak gosterirler.

« Intranazal patolojilerin tedavisinde etkilidir, ancak paranazal siniislere
ulagma konusunda yetersiz kalirlar.

» ESC intranazal kortikosteroidlerin siniislere ulagmasi igin etkin bir yon-
temdir. Operasyon 6ncesinde 6zellikle frontal ve sfenoid siniislere ilag
penetrasyonu olmaz.

« Intranazal kortikosteroidlerin yan etkileri arasinda burun kanamasi,
burunda kuruluk ve yanma yer alir.

[4VTLON TIXV
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« OUASda USY kaslarinda ve sinirlerinde néropati ve myopati izlenir.

o OUASda arousal esiginde diisme de gosterilmistir.

® En 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet ve obezitedir.

o Diger risk faktorleri arasinda yas, 1rk, sigara, alkol, sedatif kullanimu, eslik
eden hastaliklar (KOAH, hipotiroidizm, DM, ALS, MS) ve genetik faktor-
ler yer alir.

m Hastalarda horlama, tanikli apne, giindiiz agir1 uyku hali, yetersiz uyku, bilis-
sel bozukluklar, karakter ve kisilik degisiklikleri, impotans goriiliir.

» Horlama; uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarenk-
ste olugan giiriiltili titresimle olusan sestir.

- Bu ses 65 dB siddetinde oldugu durumlarda isitme kaybina neden ola-
bilir.

o Tanikli apne ayiric1 tanisinda noktiirnal astim, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligini disiinmek gerekir.

m OUASNin sistemik etkileri arasinda kardiyak aritmiler, sistemik hipertansi-
yon, miyokard infraktiisii, serebrovaskiiler olay, pulmoner hipertansiyon,
polisitemi ve ani 6liim yer alir.

m Miiller manevras: tst solunum yollarinin hangi seviyesinin tedavi edilmesi
gerektiginin kararinda yararl olabilir.

» Modifiye Miiller manevrasi agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu ins-
pirasyon yapmaya ¢alismas ile yapilir.

m Endoskopik olarak obstriiksiyonun oldugu diizey Fujita siniflamasi ile belir-
lenebilir.

« Tip 1: orofaringeal; Tip 2: orofaringeal + hipofaringeal; Tip 3: izole hipo-
faringeal bolgede kollaps vardir.

B Muayenede farengeal mukozada enflamasyon varlig1 da arastirilmalidir. Eger
varsa olas1 nedenler tedavi edilmelidir.

m Radyolojik goriintiileme yontemlerinden lateral sefalometrik grafi kullanilir.
o Arka hava yolu bosluk mesafesinin 10 mm’nin altinda olmasi veya hyoidin

mandibula diizleminden 20 mmden daha uzakta yer almas: tek basina
velofaringeal cerrahi i¢in basarisizlik nedenidir.

Tanida altin standart polisomnografidir.

Polisomnografi endikasyonlar1 arasinda;

Uykuda Solunum Bozuklugu tanisi,

CPAP veya BPAP cihazinin titrasyonu,

Uykuda Solunum Bozuklugu tedavisi igin yapilacak cerrahi 6ncesi ve
sonras,

CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibi yer alir.

Ayrica KOAHda uykuda solunum bozuklugu semptomlar: varsa,
narkolepsi, parasomni ve uyku ile iliskili epilepsiler, huzursuz bacak
sendromu, insomni ile birlikte olan depresyon ve sirkadiyen ritm bozuk-
luklar1 tanisinda kullanilir.

« Polisomnografide siklikla tiim gece (6-8 saat) boyunca kayit yapilir.
- Eger AHI'nin 40dan fazla saptandig1 hastalarda yar1 gecede tan1 konu-
lup, gecenin diger yarisinda CPAP titrasyonu yapilabilir.
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Yumusak Doku Tumérleri

® Miksoma, benign lokal agresif timordiir.
B Noral kaynakl tiimorlerden en sik schwannom ve nérofibrom goriliir.
m Septumun kanayan polibi kapiller hemanjiyomdur.
« Tedavisinde tabanindaki mukoperikondriyum ile eksizyon yapilir.
® Piyojenik graniilom hemanjiyom kitlesinin iilsere ve eksuda ile ortiilii oldugu
durumdur.
o Gebelikte sik goriiliir. Tedavisi eksizyondur.
m Konka ve nazal kemiklerdeki hemanjiyoma ossedz hemanjiyom adi verilir.
« BTde osteoporotik, sabun kopiigii seklinde kemik izlenir.
m Lipom burun ve paranazal siniislerde ¢ocuklarda erigkinlere gore daha fazla
goriiliir.
o Kapsilsiiz, sinirlari belirgin lezyondur.
« Nadiren epistaksise neden olabilir.
® Paragangliomlar burun arka kisminda, orbitada da bulunur.

Hemanjiyoperisitoma perisitlerden gelisir.

Kapillerlerin oldugu her bélgeden gelisebilir.

Malign olma olasiligi olan benign bir tiimordiir. Rekiirrens goriilen
ve metastaz yapanlar1 maligndir.

Histopatolojik olarak mitoz oranina gére malign potansiyeli artar,
ancak mitoz tespit edilmeyen tiimorler metastaz yapabilir.

Tedavisi total cerrahi eksizyondur. Operasyonda kanama ihtimali
yiiksek oldugundan preoperatif embolizasyon diistiniilebilir.

B Masson tiimorii endoteliyal hiicrelerin papiller hiperplazisi sonucu olugur.
« Malignlesme olasilig1 vardir.

Rabdomiyosarkom 15 yas altinda yumusak doku malign tiimorleri-
nin en gok goriilen seklidir.

Burunda iiziim salkimi seklinde goriiliir ve metastaz yapar.

Bas boyunda %80 oraninda embriyonel tip goriiliir.

Parameningeal (nazofarenks, paranazal siniisler ve orta kulak) loka-
lizasyonlu olanlarin prognozu nonparameningeal olanlara gore daha
kotidiir.

Tedavisi radikal cerrahi, RT ve KT kombinasyonudur.

Kemik Tumorleri ve Fibroosse6z Tiimorler

m Osteom matiir kemik dokusunun yavas biiyiimesi ile olusan benign tiimordiir.
« Osteom bas boyunda en sik mandibulada yerlesir. Paranazal siniislerden
en sik frontal ve etmoid siniislerde goriiliir.

[4VTLON TIXV



Kulak Burun Bogaz Hastaliklan
Akil Notlari
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