GIRIS

Burun ve bogaz viicudun giris kapisidir. Giris kapis1 hava ve besin
maddelerine agik oldugu gibi mikroorganizmalara, tahris edici sivi ve
gazlara da agiktir. Bunun yanisira solunum yollarin1 déseyen yalanci
cok katli yass1 epitelin enfeksiyon hastaliklarina karsi1 direnci, ¢ok kath
yasst epitele gore daha zayiftir. Burada bulunan 1s1 ve nem
mikroorganizmalarin kolonizasyonu i¢in iyi bir vasat teskil eder.

Bu nedenlerden dolay1 Kulak-Burun-Bogaz (KBB) sahasina ait
enfeksiyon hastaliklar1 viicudun herhangi bir yerine goére daha sik
gorliliir. Nitekim ayaktan tedavi igin recete edilen antimikrobiklerin
yaridan fazlast  bu saha enfeksiyonlar1 icindir. Diger spesifik
hastaliklarin1 da hesaba katarsak KBB hastaliklarina birinci basamak
saglik hizmetlerinde oldukca sik rastlanir.

Birinci basmak saglik hizmetlerinde calisan bir hekim, hasta ile
karsilagtig1 zaman 1-miidahale etmek, 2-uygun bir zamanda uzmana sevk
etmek, 3-derhal bir uzmana bagvurmak segenekleri arasinda karar
vermek durumundadir. Hekime bu konuda teorik bilgileri, tecriibesi,
hastadan aldig1 anamnez ve nihayet klinik muayene bulgular1 yardime1
olur.

KBB organlar1 viicudun igerisine dogru uzandigindan muayeneleri
0zellik arzeder. Bu organlarin dar ve karanlik olmalar1 nedeniyle KBB
muayenesinin iki temel geregi 151k ve alet (spekulum, abeslang vb.)
kullanimidir.

KBB muayenesi bir biitiindiir. Bu organlar arasinda siki1 komsuluk
vardir. Bu nedenle bunlardan herhangi birinde meydana gelen rahatsizlik
kolayca digerlerine de yayilabilir. Bu organlardaki bazi anatomik
bozukluklar komsu organlar iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir.
Yansiyan agrilar yanilgilara neden olabilir. Sonug olarak 6rnegin kulaga
ait bir sikayetle gelen bir hastanin burun ve bogaz muayenesi de sarttir.

Basit bazi kurallara dikkat ederek birinci basamak teshis ve tedavi
icin gerekli olan muayeneyi yapmak miimkiindiir. Baz1 durumlarda
hastanin vakit gecirilmeden ilgili uzmanlhga sevki, tani ve tedavi
acgisindan onemli olabilir. Bunlar i¢in anatomi ve hastaliklar hakkinda
temel bilgilere sahip olma sartt vardir. Bu kitapta bu temel bilgileri
bulacaksiniz.



GENEL BILGILER |

EMBRIiYOLOJi

Bas boyun bdlgesindeki bir ¢ok yap1 brankial arklar’dan olusur.
Brankial arklar alt alta siralanmig 6 adet tespih taneleri gibi
diisiiniilebilir. Tespih tanelerinin kendileri arklari temsil ederken,
tanelerinin arasinda kalan girintilerin disarida kalanlar1  brankial
yariklary; iceride kalanlari ise brankial poslari temsil ederler. Dis
yiizeyleri ektoderm, i¢ ylieyleri ise entoderm ile kaplidir. Birinci ve
ikinci arklarin arasinda kalan brankial yariktan dis kulak yolu, brankial
postan ise tuba ve orta kulak gelisir. I¢c kulak ise tamamiyle farkl1 bir
kaynak olan noroektodermal dokudan gelisir. Diger yarik ve poslar ise
atrofiye ugrarlar.

Herbir arkin kendine ait siniri vardir. Ornegin birinci brankial arkin
siniri n. trigeminustur, ikinci brankial arkin ise n. fasialisdir. O arka ait
sinirin innerve ettigi tiim kaslar, bu kaslarin hareket ettirdigi tim kemik
yapilar ve bunlar1 besleyen damarlar o arkdan olusmustur..

Brankial yarik ve poslarin embiriyonel hayattaki gelisim esnasinda
doku i¢inde hapsolmalar1 halinde i¢leri epitelle doseli fistiil, siniis ve kist
adin1 alan konjenital anomaliler ortaya ¢ikar.

Fistiiller sindirim sistemini disariya baglayan kanallardir. Siniisler
ise bir uglari cilde agilan diger uglar1 kapali ¢ikmaz sokaklardir. Kistler
herhangi bir agilimlar1 olmayan igleri steril s1v1 ile dolu kitlelerdir.

KANLANMA

KBB sahasini besleyen en 6nemli arter a. karotis eksterna’dir. Bu
arterden ¢ikan yan dallar besledikleri organa veya bolgeye gore
adlandirilirlar. Bu dallar a. tiroidea siiperior, a. farenjika asendans a.
lingualis, a. fasiyalis, , a. sternokleidomastoidea, a. aurikularis posterior
ve a. oksipitalis’dir. A. maksillaris ve a. temporalis stiperfisialis ise ug
dallarin1 olustururlar.

Bu bolgenin bir kisim kanlanmasi ise a. karotis interna’ dan
kaynaklanan a. oftalmika’ nin dallarindandir. Bu dallara a. etmoidalis
anterior ve posterior denir ve kendilerine ait kanallardan burun igine
ulagirlar. Burun i¢inde a. karotis eksternanin dallar1 ile yogun anastomoz
yaparlar.



Boynun supraklavikular kisimlart ise agirhikli olarak trunkus
tiroservikalis tarafindan beslenir. Bu trunkustan kaynaklanan a. tiroidea
inferior 1ile a. troidea sliperior arasinda tiroid bezi c¢evresinde
anastomozlar vardir.

INNERVASYON

KBB sahasmin innervasyonunda kranial sinirler 6nemli yer tutar.
Ayrica bu sinirler fonksiyonlarini bu bdlgede gostermeseler bile,
seyirleri esnasinda bu bdolgeden gegerek buradaki patolojilerden
dogrudan etkilenebilirler. Bu sinirlere sirasiyla bakacak olursak:

I-N. olfaktorius:Beynin bir uzantisi seklindedir ve koku duyusundan
sorumludur

II-N.optikus:Beynin bir uzantis1 seklindedir goérme fonksiyonundan
sorumludur

III-N. okulomotorius: Motor ve parasempatik lifleri vardir. Motor /ifleri
m. levator palpebra siiperior, m. rektus bulbi stiperior, m. rektus bulbi
medialis, m. rektus bulbi inferior ve m. oblikus inferior’ a gider.

Parasempatik lifleri ganglion siliare’ ye gelir ve buradan m. siliare
ile m. konstruktor pupilla’ y1 innerve eder.

Felcinde goz kapagi diiser(ptozis), miiller kasinin sempatik tonusu
nedeniyle tam kapanma olmaz. Goz disar1 devie olmustur; asagi, icyana
bakamaz, i¢ yana bakista ¢ift gorme vardir. Pupilla dilatedir.

IV-N. troklearis: Motor sinirdir. M. oblikus siiperior’ u innerve eder,
felcinde gozde vertikal deviasyon vardir, ice bakamaz. Vertikal bakista
cift gbrme vardir.

V-N. trigeminus: Motor ve duyu sinirdir. Duyu liflerinin ¢ekirdegi
ganglion trigeminale(gasserian)’ de bulunur. Buradan {i¢ dal halinde
innerve edecekleri organlara dagilirlar. Yiiz iskeletini olusturan kemik ve
yumusak dokularin tamaminin duyu innervasyonu, bu {i¢ dal tarafindan
saglanir. Bu dallar:

1)N. oftalmikus: Kabaca goz ve c¢evresi dokularin(iist burun
boslugu ve sirt1 dahil) duyu innervasyonunu saglar.

2)N. maksillaris: Kabaca burun ve c¢evresi dokularin duyu
innervasyonunu saglar.

3)N. mandibularis: Motor ve duyu lifleri vardir. Motor lifler
masseter kaslar’a, m.tensor veli palatini ve m. tensor timpani’ ye gider.
Duyusal lifler ise mandibula ve ¢evresi dokularin innervasyonunu saglar.
Felcinde ¢igneme kuvveti azalir ve ¢ene karsi tarafa kayar.



VI-N. abdusens: Motor sinirdir. M. rektus lateralis’i innerve eder. Kafa
icinde en uzun yolu kateden kranial sinirdir. Intrakranial problemlerden
en sik etkilenen sinirdir. Felcinde goz dis yana bakamaz. Disa bakista
cift gérme olur.

VII-N fasiyalis: Bu sinir fasial paralizi konusunda anlatilmaktadir.
VIII-N statoakustikus: Bu sinir i¢ kulagin anatomisinde anlatilmaktadir.
IX-N. glossofarenjikus: Motor, duyusal, parasempatik ve tat lifleri
vardir. Parasempatik lifleri ganglion otikum’ a oradanda parotis bezine
gelir. Motor lifi sadece m. stilofarenjikusu innerve eder. Duyu ve
parasempatik lifleri n. vagus ile birlikte pleksus farenjikus u olusturlar.

Dilin arka 1/3 tat duyusu bu sinir tarafindan saglanir.
X-N vagus: Motor, duyusal ve parasempatik lifleri vardir. Motor
liflerinin bir kismi larenks kaslarina gider. Kalan motor lifler ile duyu ve
parasempatik lifleri n. glossofarenjikusla birlikte pleksus farenjikus’ u
olusturarlar. Pleksus farenjikusdan ¢ikan lifler yumusak damak ve
farenks mukozasina ve kaslarina dagilirlar. Yumusak damak refleksinin
tek tarafli yoklugu, n. glossofarenjikus veya n. vagusun birisinin veya
ikisinin birden felcini gosterir.

Duyu liflerinden bir dali dis kulak yolunun arka duvarini innerve
eder.
XI-N.  aksesorius: Motor  sinirdir. M.  trapezius ve m.
sternokleidomasteideus’ u innerve eder.
XII-N. hipoglossus: Motor sinirdir. Dilin intrensek kaslar1 ile
suprahiyoid ve infrahiyoid kaslar1 innerve eder.
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1 ANATOMI, FiZYOLOJi, ODIOLOJI,
SEMPTOMLAR, MUAYENE

ANATOMI

Kulak iskeletinin tamamini tek basina olusturan temporal kemik
kafatabaninin ve kranium lateral duvarinin olusmasinda da yer alir.
Skuamoz, timpanik, mastoid ve petroz olmak tlizere 4 pargasi vardir.

Kulagin anatomik ve fonksiyonel olarak 3 parcast vardir: Dis, orta
ve i¢ kulak.

DIS KULAK

Kulak kepcgesi(aurikula) ve dis kulak yolu olmak {izere iki parc¢adir

Aurikulanin  huni agz1 seklinde dis kulak yolunun hemen
arkasindaki genis c¢ukurluguna kavum konka denir. Dis kulak yolu
girisinin hemen Oniinde bulunan c¢ikintiya tragus denir. En altta
yapisinda kikirdak bulunmayan yumusak kisim kulak memesi(/obiil)
adin1 alir.

Aurikulanin iskeletini elastik bir kikirdak olusturur. Kikirdagin
iizerini Orten cilt perikonduriuma sikica yapismistir. Kikirdak bu cilt-
perikondurium tarafindan beslenir. Bu kikirdak yetiskinlerde dis kulak
yolunun 1/3 dis kismini1 da olusturur. Kalan 2/3’lik kisim ise kemiktir.
Bebeklerde ise kemik kisim heniiz gelismemistir.

Dis kulak yolu yetiskinlerde yaklasik 3 cm uzunlugunda ve 7x9 mm
genisligindedir. Kikirdak kismi, distan ige, hafif¢e yukar1 ve arkaya
dogru ilerler. Kikirdak kismi o6rten cilt bir¢ok kil follikiilii ve yag bezleri



icerir. Ayrica dig kulak yoluna has bir salgi olan seriimen salgilayan
bezler vardir.

Kemik kismin tam ortasinda dar bir alan vardir, buraya istmus adi
verilir.

Timpanik membran ii¢ tabakadan olusur. Dis yiizii dis kulak yolunu
da kaplayan c¢ok katli yassi epiteldir. Orta kulaga bakan i¢ yiizii orta
kulag1r déseyen solunum epiteli ile kaplidir. Bu ikisinin arasinda radier
ve sirkiiler tarzda yerlesmis liflerden olusan fibréz tabaka vardir.
Timpanik membranin gerginligini saglayan bu orta tabakadir.

Normal bir timpanik membranin otoskopik muayenesinde aliskin
olmayan bir goziin de gorebilecegi belli basl iki yap1 vardir:
1-Isik tiggeni: Tepesi timpanik membranin ortasindaki umbo ad1 verilen
noktavari bir yuvarlaktan baglayan ve asagi dne uzanan, 15181 yansitan
parlak ikizkenar tiggen.
2-Malleusun uzun kolu(manubrium mallei): Bahsedilen noktavari
olusumdan 6ne ve yukari dogru uzanir. Membranin kenarina varmadan
prosesus lateralis ad1 verilen disa dogru bir ¢ikint1 seklinde sonlanir.
Timpanik membranin, bu ¢ikintinin istiinde kalan gevsek kismina pars
flassida, geri kalan gergin kismina pars tensa denir. Pars flassidanin
arka kismina attik denir. Pars tensa’ya gerginligi veren fibroz tabaka,
pars flassida kisminda yoktur.

Timpanik membran, manibrum mallei ekseninde uzanan vertikal bir
cizgi ile, ona dik ag¢1 yapan ve umbodan gecgen horizontal ikinci bir ¢izgi
tarafindan dort kadrana ayrilmistir. Bunlar 6n iist, 6n alt, arka {ist ve arka
alt seklinde swralanir. Bu  kadranlar  klinikte  patolojilerin
lokalizasyonlarinin tarifinde kullanilir.

Timpanik membran genel olarak parlak sedef rengindedir. Bu
parlaklik, umbodan laterale dogru olan epitel gb¢ii neticesi dis ylizeyin
devamli yenilenmesine baglidir.

ORTA KULAK

Di1s kulak ile i¢ kulak arasinda 6 duvari bulunan yarik seklinde bir
bosluktur. Timpanik kavite adimi alir. Olgiileri onden arkaya 13,
yiikseklik 15 ve en dar kisimda genislik 2 mm’dir. I¢i siliasiz kiibik
epitelle doselidir.
Duvarlarindaki belli basli anatomik olusumlar sunlardir:
Di1s Duvar: Timpanik membrandan olusur.



On Duvar: Ust kisminda tubanin orta kulaga acilan agzi bulunur. Bunun
hemen altinda a. karotis interna ince bir kemik lamelle orta kulak
kavitesinden ayrilmistir.

I¢ Duvar: Orta kisimda, kokleanmn taban kisminin olusturdugu
tiimseklige promontorium denir. Promontoriumun hemen arkasinda i¢
kulak ile baglantiyr saglayan yuvarlak ve oval pencereler bulunur.
Yuvarlak pencerenin {izeri bir membranla ortiilmiistiir. Oval pencerenin
tizerine ise stapesin tabani yerlesmistir. Oval pencerenin yiizeyi timpanik
membranin yaklasik 1/20’si kadardir. Bu oran isitme fizyolojisi
bakimindan Onemlidir. Fasial sinir, bu duvarin {ist kisminda 6nden
arkaya ilerledikten sonra, oval pencerenin iizerinde bir kas gibi yay
yaparak arka duvarda asagiya dogru iner.

Arka duvar: Fasiyal sinirin inen parcasi uzanir. Bu sinirden ¢ikan korda
timpani timpanik kaviteyi arkadan 6ne katederek orta kulagi terkeder. Bu
duvarin {ist kisminda bulunan bir yol vasitasi ile orta kulak; mastoid
havali hiicrelerle irtibatlandirilmistir. Bu yola aditus ad antrum denir.
Ust Duvar: Tegmen timpani olarak adlandirilir ve orta kafa cukuru ile
yakin komsulugu vardir.

Alt Duvar: Vena jugularis internanin, bulbus juguli denilen dirsegi, bir
kemik lamelle orta kulaktan ayrilmigtir.

Orta kulakta timpanik membrandan oval pencereye uzanan ii¢ adet
kemik¢ik mevcuttur. Bunlar sirasiyla c¢ekic (malleus), ors (inkus) ve
lizengi (stapes)’dir.

Orta kulakta iki adet kas vardir:

I-M. tensor timpani; tendonu malleusa tutunur ve zarmn gerginligini
saglar.

2-M. stapedius; tendonu stapese tutunur ve stapesin hareketini
sinirlandirir.

Kulak lobiiliiniin hemen arkasinda prosesus mastoideus adi verilen
bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintinin i¢inde havali hiicreler vardir. Bu
hiicrelerin en biiyligiine antrum denir. Mastoid hiicrelerin yukarida
temporal lob durasi, 6nde fasiyal kanal, arkada sigmoid siniis, i¢ yanda
yarim daire kanallar1 ve serebellum durasi ile yakin komsulugu vardir.

Haval1 hiicreler ve tuba orta kulak tabirinin i¢indedir; bu sebeble
orta kulaga timpanomastoid boslukta denir.

Tuba: Orta kulagi nazofarenkse baglayan boru seklindeki olusumdur.
Orta kulaga acilan kismi kemikten olusur ve tiim uzunlugun 1/3’linii
olusturur. Nazofarenkse ag¢ilan kisim kikirdakdan olusur.



Kikirdak kisim ucuna yapisan kaslar vasitasi ile acilma o6zelligine
sahiptir. Bir ucu tubanin kenarina yapisan bu kaslar diger uglan ile
yumusak damaga yapisirlar. Yumusak damakta harekete neden olan
eylemler tubanin ag¢ilmasmi saglar. Yutkunma ve esneme buna
ornektirler. Tuba istirahat halinde iken kapalidir. Siliali solunum epiteli
ile doselidir. 3 temel fonksiyonu vardir:
1-Havalandirma: Orta kulakdaki basinci atmosfer basincina esitler.
2-Drenaj: Orta kulakdaki sekresyonlar silier hareket tarafindan
nazofarenkse taginirlar.
3-Koruma: Nazofarenksdeki iltihabi sekresyonlarin  orta kulaga
gecmesini engeller.

Bebeklerde tuba dar, kisa ve horizontaldir. Bu ylizden yukarida
sayilan fonksiyonlar1 tam olarak yerine getiremez ve orta kulak
problemleri yetiskinlere gore daha sik goriiliir.

Dis ve orta kulagin innervasyonu: Dis kulaga sensorial dallar 6nde V.
kafa ciftinin aurikulotemporal dalindan; arkada pleksus servikalis’den
kaynaklanan n aurikularis magnus ve minus’dan, n. vagus ve n.
fasiyalis’in birer dalindan gelir. Kulak temizlenmesi sirasinda
n.vagus’dan gelen dalin uyarilmasi refleks oksiiriige neden olur.

Orta kulagin sensorial innervasyonu ise n. glossofarenjikusdan gelir.

Orta kulaktaki iki adet kasdan m. tensor timpani, n. trigeminus, m
stapedius ise n. fasiyalis tarafindan innerve edilir.

iC KULAK

Ic kulak, i¢c ice gecmis kanallar seklindedir. En disda otik
kapsiil(kemik labirent) bulunur. Otik kapsiilin yuvarlak ve oval
pencereler disinda kalan kismi kemik dokudan olusmustur. Bu kapsiiliin
icinde zar labirent bulunur. Kapsiil ile zar labirent arasinda perilenf adi
verilen bir s1iv1 vardir.

Zar labirent {i¢ parcadan olusur: 1-siiperior(utrikulus ve semisirkiiler
kanallar), 2- inferior(koklea ve sakkulus), 3- duktus endolenfatikus ve
sakkus endolenfatikus. Tiim bu kanallarin i¢inde endolenf adi verilen bir
siv1 vardir.

Stiperior parcanin bir diger adi vestibiiler pargadir. Semisirkiiler
kanallar; koronal, sagittal ve aksiyal diizlemde yerlesmis li¢ adet yarim
daire kanalidir. Bu kanallarin ampulla adi verilen kisimlarinda bu {i¢
diizlemdeki hareket duyusunu algilayan tiiylii hiicreler bulunur. Bu



hiicrelerin uzantillar1 kupula adi verilen jelatindz maddenin icine
dogrudur.

Utrikulus adi1 verilen kesede ise yer¢ekimine hassas tiiylii hiicreler
mevcuttur. Utrikulus ve sakkulusdaki jelatindz maddeye makula denir.
Makulalarin iizerinde ofokonia denilen kalsiyum kristalleri bulunur.

Vestibiiler parga, denge ile ilgili patolojilerin tarifinde periferik end
organ olarak anilir.

Koklea kendi iizerinde 2,5 doniis yapan salyangoz bicimi bir
olusumdur. Kokleanin isitmeyi algilayan ndroepitelyal tiiylii hiicreleri,
zar labirent ic¢ine yerlesmislerdir. Bu hiicrelerin bulundugu kompleks
yapiya korti orgam denir. Tiylerin uzantilar1 jelatindéz bir
membranin(membrana tektoria) igine gomiiliir. Tiiyli hiicrelerin hemen
altinda n. koklearise ait dentiritlerin u¢lar1 vardir.

Endolenfatik duktus; duktus sakkularis ve duktus utrikularis’in Y
seklinde birlesmesinden olusan bir kanaldir. Bu kanal aym1 zamanda
siiperior ve inferior zar labirentin yegane baglantisidir. Endolenf,
endolenfatik duktus ve kese vasitasi ile dura iginde sonlanir.

N. koklearisin ganglionuna spiral ganglion denir ve koklea icine
yerlesmistir. N. vestibularisin ganglionuna ise skarpa ganglionu denir ve
i¢ kulak yoluna yerlesmistir.

I¢ kulagin vestibiiler kismindan gelen sinir lifleri vestibiiler siniri;
koklear kisimdan gelenler ise koklear siniri olustururlar. Boylece 8. kafa
cifti olan n. vestibiilokoklearis (n. statoakustikus) meydana gelir. Bu
sinir i¢ kulak yolundan ¢iktiktan hemen sonra beyin sapina girer ve
buradaki vestibiiler ve koklear ¢ekirdeklerde sonlanir.

Vestibiiler ¢ekirdekler beyin sapindaki 4. ventrikiil tabanindadir. Bu
cekirdekler sadece i¢ kulaktan degil aym1 zamanda gbézden, serebellum
vasitasiyla derin tendon (proprioseptif) resptorlerden de kesintisiz uyari
alirlar. Bu cekirdeklerden kaynaklanan lifler ise spinal kordun on
boynuzuna, ekstrensek goz kaslarini innerve eden III., IV. ve VI. kafa
ciftlerinin motor ¢ekirdeklerine ve serebelluma giderler.

Beyin sapina kadar olan kisim vestibiiler patolojilerin
lokalizasyonlarinin  tarifi bakimindan perifere aittir. Vestibiiler
cekirdekler ise santral vestibiiler sistemi olustururlar.
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FiZYOLOJi

Kulagin iki temel fonksiyonu isitme ve dengenin saglanmasidir.

Nasil isitiriz?

Dis kulak, sesi timpanik membrana yonlendirir. Sesin yaratmis
oldugu basincin etkisiyle timpanik membran titresir. Bu titresim,
timpanik membrana sikica yapisik olan malleus vasitasi ile inkusa,
inkusdan da stapese iletilir. Uc¢ kemikcikten olusan bu ileti sirasina
kemik zincir denir. Kemik zincirin iletisi, stapes tabaninda perilenfe
iletilerek sonlanir. Sesin, normal olarak hava ortamindan sivi ortamina
gecisi esnasinda 30 dB’lik bir kayip olusur. Bu kayip timpan membran
ile oval pencere arasindaki ylizey farki ve kemikg¢iklerin kaldirag etkisi
ile telafi edilir.

Stapesin hareketi perilenfde, dolayis1 ile tektorial membranda
dalgalanma meydana getirir. Bu dalgalanma, korti organindaki tiiyli
hiicreler vasitasi ile sinir u¢larinda depolarizasyona neden olur. Bdylece
mekanik enerji elektiriksel enerjiye dontsiir. Elektiriksel enerji n.
koklearis vasitast ile beyin sapindaki koklear ¢ekirdeklere iletilir.

Ozet olarak: Dis kulagin fonksiyonu sesi timpanik membrana
yonlendirmek; orta kulaginki ses dalgalarindan olusan titresimleri
mekanik enerjiye doniistiirmek ve bunu yiikselterek i¢ kulaga iletmek; ic
kulaginki ise mekanik enerjiyi elektrik enerjisine doniistiirmektir.

Kulak dis ve orta kulak olmadan da isitebilir. Diapazon gibi bir ses
kaynaginin dogrudan kafatasini olusturan kemiklere dokundurulmasi
halinde, ses titresimleri kemik doku tarafindan perilenfe ulastirilir.
Ancak bu isitme tipinde, orta kulakdaki enerji kaybin1 kompanse eden
mekanizmalarda devre dis1 kalmakta ve ses daha zayif duyulmaktadir.
Bu yolla iletim dogal yolla iletinin yaklasik yarisi kadardir. Kemik yolu
ile iletim odiolojik testlerin yapilmasinda ve patolojilerin
lokalizasyonunun tayininde kullanilir.

Kulagin rahatsiz edici ses yiksekliklerine karsi koruyucu
mekanizmalart mevcuttur. Bunlardan birisi m. stapediusun kasilarak
stapesi fikse etmesi ve perilenfin asir1 dalgalanmasini Onlemesidir.
Normal olarak stapes kasi igitme esiginin 70-90 dB {izerinde kasilir. Bu
ozellik odiolojik testlerden akustik refleks testinin yapilmasinda
kullanilir. Bu refleksin algilayici organi koklea, afferenti n. koklearis,
merkezi beyin sapi, efferenti n. fasialis ve effektéor organt m.
stapediusdur.



Dengeyi nasil saglariz?

Insan beyni, dogumdan &lime kadar hi¢ durmadan, ig
kulak(periferik end organ), goz ve derin tendon (proprioseptif)
reseptorlerinden gelen kesintisiz uyarilar1 toplar ve gecmis tecriibeleri ile
karsilagtirarak degerlendirir. Bu islemlerin refleks olarak yapildigi
merkez beyin sapindaki santral vestibiiler sistemdir. Santral vestibiiler
sistemin, goziin ekstrensek kaslarini innerve eden motor ¢ekirdeklere,
medulla spinalisin 6n boynuz hiicrelerine ve serebelluma gonderdigi
uyaranlar sayesinde viicut ister ayakta olsun, ister hareket halinde olsun
bir denge icindedir.

Periferik reseptorlerden i¢ kulagin calisma mekanizmasi, endolenfin
viicudunun hareketine karst gostermis oldugu atalet momenti iizerine
kuruludur. Yani, semisirkiiler kanallarin ampullalarinda yerlesik bulunan
duyu hiicreleri viicutla birlikte hareket ederken, bir sivi olan endolenf
viicudun ilk hareketine katilmaz ve sabit kalmaya c¢alisir. Sabit kalan
endolenf, rolatif olarak, viiciidiin doniis yOniiniin aksine dogru bir
hareket yapmis olur. Duyu hiicrelerinin endolenf igine uzanan tiiyleri,
endolenf haraketine uyarak viicut hareketinin aksi yoniine yatarlar. Bu
yatma hareketi duyu hiicrelerinde, dolayis1 ile de sinirlerde
depolarizasyona neden olur. Uyarilan n. vestibiilaris, uyarilar1 beyin
sapindaki santral vestibiiler sisteme tasir. Bu uyarilar ayn1 anda karsi
taraftan gelen baskilayici uyaranlarla dengelenir ve viicut dengede
durur.

Normal olarak istirahat halindeki bir organizmada da spontan
uyarilar mevcuttur. Her iki kulak tarafindan cift tarafli gelen bu uyarilar
santral vestibiiler sistemde birbirlerini dengelerler.

Taraflardan birisinde, normalin disinda uyar: artis1 veya azalisi bu
dengeyi bozar. Vestibiiler cekirdeklere gelen uyar1 kortekse iletilir.
Korteks bir yanlis algilama olarak viicudun hareket ettigi hissine kapilir.
Ayni anda santral vestibiiler sistemden ¢ikan uyarilar, géziin ekstrensek
kaslarin1 innerve eden kafa ciftlerinin c¢ekirdeklerine ve medulla
spinalisin 6n boynuz hiicrelerine giderek dengeyi tekrar saglamaya
calisirlar. Ekstrensek kaslarin uyarilmasi gozlerde nistagmus ad1 verilen
ritmik hareketlere neden olur. Buna Vestibiilo-OkiilerRrefleks denir. Bu
refleksin amaci, hareket halinde algilanan c¢evreyi gérme alaninda
netlestirmektir.
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Basdonmesinin yegane objektif bulgusu nistagmustur. Bu yiizden
ayrintisina girmekte fayda vadir. Nistagmusda goz hareketleri bilateral
ve simetriktir; hizli ve yavas fazlar1 vardir. Bu ritmik hareketler, hareket
eden bir trende telefon direklerini seyreden bir kisinin gozlerindeki
hareketlerle aynidir. Bir telefon diregine fikse olan géz yavas yavas onu
takip ederken diregin pencere kenarinda kaybolmasi ile birlikte hizla
yenisine fikse olmak iizere aksi yone hareket eder. Bu hareketlerin ritmik
tekrart nistagmus olarak adlandirilir. Nistagmusun yoni hizli fazin
yoniine gore tarif edilir. Ornegin hizhi fazi saga ise *’saga vuran
nistagmus’® tabiri kullanilir. Nistagmusun yavas fazi endolenf
hareketinin yonilinii, hizli faz1 ise santral vestibiiler sistemin
kompansatuvar etkisini gosterir.

Tekrar hareket halusinasyonu i¢indeki viicuda geri donecek olursak;
viicut diger i¢ kulagi, gozleri, proprioseptif uyarilari, santral vestibiiler
sistemde degerlendirerek, eksikligi ¢alisan organlarla kompanse etmeye
ve yeni duruma kendini adapte etmeye c¢alisir. Bu kontrol
mekanizmasinin gelismesine kompansasyon-adaptasyon siireci denir. Bu
organlardan herhangi birinin daha devre dis1 kalmasi, 6rnegin gozlerin
kapatilmasi, dengeyi bozar ve tekrar vertigo baslar. Santral vestibiiler
sistem patolojilerinde bu mekanizmalar lezyonun yerine de bagl olarak
ya gec gelisir ya da hi¢ gelisemez. Bu bilgiler vestibiilometrik testlerin
yapilmasinda kullanilir.

Kompansasyon-adapdasyon siirecinde korteksin de fonksiyonu
vardir. Stres, yorgunluk, vb. nedenlerle kompanse bir patolojinin
dekompanse hale gelerek semptom vermesinin nedeni korteksin mesgul
edilmesidir.

Vestibliler c¢ekirdekler n. vagusun parasempatik cekirdekleri ile
yakin komsuluk icinde olduklarindan periferik tipteki basdonmeleri
bulanti-kusma ile birlikte goriilebilirler.

ODIOLOJIK TESTLER



Kulagin sese karst olan duyarliligimi o6lgmek igin kullanilan
testlerdir.

Ses, elastik bir ortamda dalgalar halinde yayilan titresim enerjisidir.
Ses kaynagimin 1 saniyedeki titresim sayisina frekans denir ve Hz ile
ifade edilir. Insan kulagimin duyabildigi frekanslar 16-20 000 Hz
arasindadir. Konusma frekanslar1 ise 500-4000 Hz arasindaki frekanslari
icerir. Frekans yiikseldikce ses tizlesir.

Ses enerjisinin siddeti desi-Bel(dB) olarak ifade edilir. 1 dB’lik ses
siddeti insan kulaginin farkedebildigi konusma frekanslarindaki en
diisiik ses siddetidir. Normal duyma esigi 0 dB olarak kabul edilir. Bu
deger fizyolojik, mutlak bir deger olmaktan ziyade toplumda normal
deneklerin igitme esiklerinin ortalamasinin ifadesidir. Ayni sekilde,
kemik yolu ile iletim hava yolunun yaklasik yarisi oldugu halde,
odiometrik testlerin degerlendirme kolaylig1i bakimindan, 0’a tekabiil
eden ses siddeti Oyle ayarlanmistir ki hava yolunun 0-5 dB {izerinde
cikar.

Hava ve kemik yolu Oolgiimlerinin birlikte degerlendirilmesi
patolojinin lokalizasyonu hakkinda kaba anatomik bilgiler verir. Bu
bilgiler klinik ile birlikte degerlendirilince ¢ogu zaman altta yatan
patolojik neden de net olarak ortaya konulabilir.

Ses siddetinin ne anlama geldigini dogadaki 6rneklerle ifade edecek
olursak; 1 metre mesafeden alinan fisilt1 sesi 30 dB, normal konusma
sesi 60 dB, elektrikli siiplirgenin sesi 90 dB, rahatsiz edici ses ise 120-
140dB’dir.

20 dB’e kadar olan kayiplar normal olarak kabul edilir. Isitme
kayiplari ise; 20-30 arast hafif, 30-50 arasi1 orta, 50- 85 aras1 ileri, 85’in
iistii agir seklinde siniflandirilir.

Diapazon testleri: Aletle yapilabilecek odiolojik testlerin en basiti
titresen diapazonun ¢ikardig1 sesle yapilanidir. Bu amagla en sik 512
Hz’lik ses veren diapazon kullanilmaktadir.

Scwabach testi: Hastanin kulagina 1 cm mesafede tutulan diapazondan
cikan sesi hasta isitemedigi anda hekim diapazonu kendi kulagina tutar,
ses varsa isitme kaybi var demektir. Bu testi yapabilmek i¢in, hekimin
kendi kulagi saglam olmalidir.
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Rinne: Diapazonun sapt mastoid apekse dayali iken duyulan ses
kaybolunca gatal kisim dis kulak yoluna 3-5 cm mesafeye getirilir. Ses
varsa Rinne(+) veya normal; aksi Rinne(-) olarak ifade edilir.
Sensorindral isitme kayiplarinda rinne patolojik pozitif olarak ifade
edilir.

Weber: Alina veya iist kesici dislerin tlizerine konulan diapazonun
sesinin nerede duyuldugu sorulur. Normal olarak ortada duyulmasi
gerekir. Orta kulak patolojisine bagh isitme kayiplarinda patolojik kulak
tarafinda; iki tarafli orta kulak patolojisi varsa isitme kaybinin fazla
oldugu tarafta duyulur. Norosensorial isitme kaybi olan kisilerde ise
daha iyi isiten tarafta duyulur. Hastanin dig kulak yolu 6énceden kontrol
edilmelidir. Dis kulak yolu tikanikliklar1 gézden kacarsa sonuglar orta
kulak patolojisi lehine degerlendirilebilir.

Odiometri: Laboratuvar sartlarinda yapilan testlerin en basitidir. Bu
amacla ¢evredeki seslerden izole edilmis bir oda veya kabin kullanilir.
Insan kulagina ses verilerek duyabildigi en diisiik ses siddeti yani esik
tayini yapilir. Test 0.5, 1, 2, 4, 6, 8 kHz’deki herbir frekans icin
tekrarlanarak grafik bir egri elde edilir. Hava ve kemik yollar1 ayr ayri
Olciilir ve ayni1 odio kart1 iizerine kaydedilir. Elde edilen egriye
odiogram denir.

Hava yolu odiogrami ile kemik yolu odiograminin arasinda 5 dB’i
asan bir aralik olugmugsa, iletim tipi igitme kayb1 vardir. Araligin
bliyiikliigii iletim tipi isitme kaybinin biiylikliiglinii gosterir. Hava ve
kemik yolu odiogramlar birlikte diismiigse ndrosensorial isitme kaybi
vardir.

Serbest Alan Odiometrisi Cocuklarda 5 yasindan Once yapilan
odiometri giivenilir degildir. Ozellikle isitme engelli(sagir-dilsiz)
cocuklarda yapilacak islemi anlatmak ve kulaklik takmak biiyiik
problemdir. Bu ¢ocuklarda, yine odio cihazi kullanilarak ¢ocugun sag ve
sol tarafindan oda ortamina verilen seslere cevabi arastirilir. Cocugun,
oyuncakla oyalanirken, sesli uyarana bakmasi o ses siddetini algiladigini
gosterir. Cocugun otizim vb nedenlere bagli olarak sese cevap
vermiyebilecegi diistiniilerek, testlerin objektif testlerle
desteklenmesinde fayda vardir.



Konusmay1 ayirtetme yetenegi: Hastanin 25 tek heceli sozciiklerden
kacini dogru olarak tekrarladigimi oran olarak gosteren bir testtir.
Konusmay1 ayirtetme yeteneginde diisme, genellikle isitme kaybi ile
birlikte goriiliir. Isitmesi, odiograma gdre normal smirlar iginde olan
kisilerde de konugsmay1 ayirtetme yetenegi diisiik c¢ikabilir. Konusmay1
ayirt etme yetene8i disik olan kisiler isitme cihazindan
faydalanamazlar.

Akustik Refleks Testi(ART): Ortaya ¢ikis mekanizmasina isitme
fizyolojisinde deginmistik. 70-90 dB’lik yiliksek ses siddetine maruz
kalan saglam bir kulakta, stapes kasi kasilarak stapesin asir1 hareketini,
dolayisiyla perilenfin asir1 dalgalanmasini engeller. Stapesde ortaya
cikan bu fiksasyon timpanik membrana iletilir ve dis kulak yoluna
yerlestirilen bir prop tarafindan algilanir. Sonug grafik halinde ¢izilir. Bu
test hastanin istemli cevaplarina bagli olmayan, objektif bir test olmasi
bakimindan O6nemlidir. Patolojilerin lokalizasyonlarinin tayininde ve
simulasyon yapan kisilerin tesbitinde kullanilabilir. Otoskleroz
hastalarinda ART’nin negatif ¢ikmasinin nedeni oval pencere {izerinde
fikse olan stapesin, m. stepediusun kasilmasina ragmen hareket
ettirilememesidir.

Timpanometri: Orta kulaktaki basing degisiklikleri, sesin zardan gecen
ve yansiyan kisimlarini etkiler. Bu mekanizmaya dayanilarak dis kulak
yolunda pozitif ve nagatif basing olusturulurken; verilen sesin yansiyan
kisminin Olgiilmesi bize orta kulak hakkinda objektif bilgiler verir. Bu
testle orta kulaktaki basing degisikliklerini, sivi varligin1 ve timpanik
membranmn  elastikiyetini  degerlendirebiliriz. Iletim tipi isitme
kayiplarinin ayirict tamisinda kullanilir. Sekretuvar otitis medianin
tanisinda altin standarttir.

Otoakustik Emisyon: Kokleadaki tiiylii hiicrelerde uyar1 sonucu olusan
fizikokimyasal degisiklikler bir taraftan akustik sinirin dentritlerine
iletilirken; diger taraftan ses enerjisinin takip ettigi yolu tersinden takip
ederek dis kulak yoluna yansimaktadir. Bu yansima ses enerjisi halinde
ortaya ¢ikar ve Otoakustik Emisyon adini alir. Otoakustik emisyonlar dis
kulak yoluna yerlestirilen cok hassas mikrofonlar vasitasiyla
kaydedilebilir. Emisyonun varligi kokleanin fonksiyonel oldugunu
gosterir. Bu test yeni doganlarin isitme taramasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Otoakustik emisyon alinamayan hastalara davranig
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odiosu ve BERA yapilarak hem sonu¢ teyit edilemeli hemde esik
tayini yapilmalidir.

Isitsel beyinsapr  potansiyelleri(Brainstem Evoked Response
Audiometry; BERA): Kulaga verilen ardigik seslerin koklear sinir
ganglionunda, koklear sinirde ve beyin sapinda olusturduklar1 aksiyon
potansiyellerin kaydi esasma dayanir. Objektif bir testtir. U¢ amagla
kullanilir:

1-Cocuklarda esik tayini; Serbest alan odiosu veya otoakustik emisyon
kaydi ile belirli bir fikir elde edinilen ¢ocukta objektif esik tayini yapilir.
2-Otonorolojik tetkik vasitasi olarak patolojinin lokalizasyonunun
tesbitinde; isitme kaybi yapan nedenin kokleadami, yoksa koklea
otesindemi oldugunu tespit edebiliriz.

3-Adli tabiblikte; simulasyon yapan hastalar ortaya ¢ikarir.

Kalorik test: Labirentin viicut sicakligindan farkli bir 1s1 kullanilarak
uyarilmast esasina dayanir. Uyarilmaya en miisait labirenter parca dis
kulak yoluna en yakin olan lateral semisirkiiler kanalin ampullasidir.
Yatar pozisyondaki hastanin basi, 30 derece One egilerek lateral
semisirkiiler kanal vertikal hale getirilir. Ampullanin labirentin diger
kisimlarina goére farkli bir 1siya ulagsmasi, ampulladaki endolenfi
yogunlastirir. Yogunlasma endolenfde asagi yani ampullaya dogru
harekete neden olur. Endolenfin hareketi ampulladaki tiiylii hiicreleri
uyarir. Bu uyari vestibiilo-okuler refleks vasitasiyla gézlerde nistagmusa
neden olur. Nistagmus c¢iplak gozle veya elektrodlar vasitasiyla
kaydedilerek degerlendirilir.

Test esnasinda hasta da basdonmesi hissedebilir. Bu hissin karakteri,
hastanin daha Onceki bas donmeleri ile karsilastirilmasit hekime bazi
fikirler verebilir.

Labirentin veya vestibiiler sinirin fonksiyon dis1 kaldigi
hastaliklarda uyar1 gerceklesmez ve nistagmus olusmaz. Bu durumda
kanal paralizisi tabiri kullanilir ve periferik patoloji lehinedir. Bazi
hallerde uyariya cevap alinmakla birlikte zayiftir. Bu durumda kanalin
paretik oldugu soOylenir. Uyarinin tamamiyle normal olmasi BPPV,
servikal vertigo, santral ve sistemik patoloji yoniinden arastirmayi
gerektirir.



SEMPTOMLAR

Isitme kayba: Isitme kayb1 hekimi dogrudan kulaga yonlendirir.

Buson, otitis eksterna, akut otitis media, otomikoz, kulakta yabanci
cisim nedeniyle ortaya c¢ikan isitme kayiplari birinci basamak saglik
hizmetlerinde tedavi edilebilir.

Sekretuar otitis media, kronik otitis media, ¢ocuklarda konjenital
isitme kaybi, yaslanmaya bagli isitme kaybi, akustik kronik travmanin
ise uygun bir zamanda konsulte edilmesi gerekir.

Herpes zoster otikus, ototoksik ajan kullanimi, travmalar, akustik
ani travmaya bagli kayiplar ve sebebi ortaya konulamayan ani igitme
kayiplar1 vakit kaybetmeden konsulte edilmelidir.

Kulak agnisi(otalji): Agr1 hastay1r hekime getiren nedenlerin basinda
gelir. Agrinin karakteri hastaliga gore degisebilir.

Siddetli, zonklayici, batict agri: Otitis eksterna, Akut otitis medianin
perforasyon Oncesi agrisi, otitis medianin dura va damar irritasyonu
yapan komplikasyonlari, herpes =zoster otikus, biilloz mirenjit,
barotravma, nevraljiler, karsinomlarda goriilebilir.

Kulakta dolgunluk, tikaniklik hissi ile birlikte kiint agri: Buson,
sekretuar otitis media, yabanci cisimlerde goriilebilir.

Dokunmaya hassas yangili agri: Perikondrit, otitis eksternada goriiliir.

Agn tarif edilen, hissedilen organdan kaynaklanabilecegi gibi
(primer agr1), yanstyan bir agrida olabilir (sekonder agr1).

Yanstyan agri, dis kulak ve orta kulagi innerve eden sinirlerin,
innerve ettigi diger organlara ait agrilarinin kulakda hissedilmesi halidir.
Yansiyan agrinin kaynagi, trigeminal, glossofarenjial ve vagal sinirlerin
innerve ettigi burun, paranazal siniisler, nazofarenks, dis, gingiva, tonsil,
hipofarenks, siniis piriformis, larenks, 6zofagus ve temporamandibular
eklemde aranmalidir. Kulakta tarif edilen agrilarin yaklasik yaris1 kulak
dis1 organlardan kaynaklanir. Bu nedenle kulakta agriy1 izah edebilecek
bir patoloji tespit edilemezse; etrafli bir muayene gerekir. Bu kaynagin
bir neoplazik gelisim olabilecegi daima hatirda tutulmalidir.

Kulak kasintisi: Kulak kasintisi sik rastlanan bir semptomdur. Bir
hastaliga isaret etmeyebilir. Hastada kulak kasima ve karistirma
aliskanlig1 olabilir.
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Abdest alan kisilerde suyla temasin sik olusu kasintiya neden
olabilir. Bu hastalarda nemli ortamda rahatlikla mantar iireyebilecegi
gibi, sudaki klora kars1 allerjik bir reaksiyon da s6z konusu olabilir.

Otomikoz, ekzematoz otitis eksterna, seboroik otitis eksterna kasinti
ile seyreden kulak hastaliklaridir.

Kulak akintis1: Akut otitis medianin seyri esnasinda ortaya ¢ikan kulak
akintis1 hastaligin adini ve tedavisini degistirmez.

Ug ay1 gecen siireyle akan bir kulagm kroniklestigine karar verilir.
Kronik otitis medianin degerlendirilmesi ve tedavisi uzmanlik gerektirir.

Otitis eksternada akint1 bazen goriilebilir, tan1 ve tedavi agisindan
degeri yoktur.

Bazi hastalar dis kulak yolundan atilan busonu akinti seklinde tarif
edebilirler. Hastaya bu durum izah edilmelidir.

Basdonmesi ve Kulak c¢inlamasi(tinnutus) ayni bagliklar altinda
ileriki sayfalarda ayrintili olarak ele alinmustir.

MUAYENE

Kulak muayenesinde dogrudan otoskopik muayeneye gegmek
yaniltict olabilir. Kulak kepgesi ve cevresi etraflica gozlenmelidir.
Aurikula ¢evresinde akan bir fistiil veya kitle gelisim anomalisine isaret
edebilir.

Dis kulak yolu ve timpanik membranin muayenesi 151k yardimi
gerektirir. KBB hekimlerinde gormeye alistigimiz alin  aynasinin
kullanilmas1 belirli bir tecrilbbe gerektirir. Bunun yerine daha staj
pratiklerinden itibaren otoskopik muayeneye alismak daha akillica olur.

Muayene daima karsilagtirmali olarak yapilmalidir. Tercihen normal
olan tarafin Oncelikli muayenesi dogal olan anatomik degisikliklerin
hastalik lehine degerlendirilmesini onleyecektir.

Dis kulak yolunun kikirdak ve kemik kisminin farkli dogrultuda
oldugunu anatomiside belirtmistik. Muayene esnasinda bu dogrultu
farkin1 ortadan kaldirmak i¢in aurikula arkaya ve yukari dogru
cekilmelidir. Ancak ¢ocuklarda aurikula yukarida oldugundan asagi ve
arkaya dogru cekilmelidir

Pars flassida kolesteatomla seyreden patolojilerin en Onemli
baslangic noktalarindandir. Aligkin olmayan bir goz tarafindan
degerlendirilmesi zordur.



2 KULAGIN KONJENITAL HASTALIKLARI

D1s ve orta kulak birinci ve ikinci brankial arklardan olusurlar. i
kulak ise tamamiyle farkli bir kaynak olan néroektodermal dokudan
gelisir. Gelisim anomalileri karsimiza fistiil, siniis, kist, kulak atrezisi
gibi patolojilerle ¢ikabilirler.

Tragus oOniindeki fistiil ve kitlelere dikkatli yaklagmak gerekir.
Bunlar1 ¢ikarmaya yonelik girisimler basarisizlikla  sonuglanip
tekrarlayan  enfeksiyonlara  zemin  hazirlayabilir.  Tekrarlayan
enfeksiyonlar yoksa miidahale gerektirmezler.

Konjenital kulak atrezileri: Atrezi bir gelisim anomalisidir. Aurikula,
dis kulak yolu, orta kulak ve kemikc¢iklerden bazilart veya hepsi
olusmamis olabilir. Farklt embriyonel yapidan gelismesi nedeniyle i¢
kulak ¢ogu zaman saglamdir. Buna bagli olarak ¢ocuklarda iletim tipi
isitme kayb1 s6z konusudur.

Anomali tek tarafli ise ele alinmasi ileri yaglara kadar ertelenebilir.
Kozmetik yaklagimlar 6n plandadir. Kozmetik amagli yaklasimlar okul
oncesi yani 6 yasinda ele alinmalidir. Bu hastalarda uygun zamanda
rekonstruktif timpanoplasti yapilabilir.

Cift tarafli anomalilerin konugsma yas1 olan 2 yasinda ele alinmasi
gerekir. Bu c¢ocuklarda kemik zincire yonelik rekonstruktif cerrahi
girisim yapilamasa bile bir dis kulak yolu olusturularak hava yollu igitme
cihaz1 kullanilabilir. Bagka bir yaklasim yolu kemik i¢ine gomiilen
isitme cihazlar1 vasitasiyla yardimci olmaktir.

Intrauterin hayatta bdbrek ve kulak ayni zaman diliminde
gelistiklerinden; en ufak bir kulak anomalisi siiphesi dahi bobrek
patolojisi yoniinden arastirmay1 gerektirir.
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3 DIS KULAGIN ENFEKSiYOZ HASTALIKLARI

BULLOZ MIRENJIT

Timpanik membranin viral enfeksiyonudur. Daha ¢ok influenzanin
bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar.

Hasta siddetli agr sikayeti ile gelir. Timpanik membranin {izerinde
ve membrana komsu dis kulak yolunda hemorajik biiller mevcuttur.
Biillerin patlatilmasi ile agr1 hizla kaybolur. Otitis media, labirentit ve
non-siipiiratif ensefalit gibi komplikasyonlar yapabilir.

Hasta isitme kaybindan sikayet¢i ise labirentit yoniinden uzman
konsultasyonu gerektirir.

Tedavi: Spesifik tedavisi yoktur. Analjezikle takibi yeterlidir. Labirentit
ve ensefalit gibi komplikasyonlarin 6niine gegmek bakimindan istirahat
onemlidir. Labirentit olusmussa ve ndrosensorial isitme kaybi1 varsa
kortizon tedavisi gerektirir.

HERPES ZOSTER OTIiKUS

Herpes zoster  virlisiiniin olusturdugu, vezikiiller ve agn ile
seyreden bir enfeksiyon hastaligidir. Virlis aslinda fasiyal sinirin
ganglionu olan ganglion genikulide bulunmaktadir. Viriise aktivasyon
kazandiran viicut direncinin diismesidir.

Agr siddetlidir. Herpetik lezyonlarin goriinmesinden dnce baslar,
vezikiillerin ortaya c¢ikmasi ile gegebilir. Vezikiiller en sik kavum
konkada, sonra sirasiyla lobiilde ve boyunda goriiliir. Hi¢ goriilmeyebilir
ya da hafif seyrettiginden farkedilmeyebilirler.

Bazen tablo agir seyreder ve labirentite bagli sensorindral igitme
kayb1 ve basdonmesi goriilebilir. Fasiyal paralizi goriilebilecek diger
bir komplikasyondur.

Tedavi:Lokal pansumanlarla sekonder enfeksiyonlari 6nlemekten
ibarettir. Asiklovir kendisine kars1 hizla diren¢ gelisecegi i¢in yaygin ve
agir formlar i¢in saklanmalidir. Agr1 varsa analjezik verilir.

Steroid verilmesi kontrendikedir; ancak fasiyal paralizi gelisirse
kontrollii bir sekilde verilebilir.

KULAK KEPCESi PERIKONDRITI



Aurikula kikirdagini Orten perikonduriumun akut bakteriyel
iltihabidir. Cogu zaman etken Pseudomonas aeruginosadir. Travma
sonucu olusan ezilme, laserasyon ve hematom nedeniyle veya kronik
otitis media ve eksternanin bir komplikasyonu olarak goriilebilir.

Aurikula 6demli, hiperemik ve hassastir. Ates yiikselmesi, bolgesel
lenfadenopati ve 16kositoz yapar. Subperikondriuma toplanan ser6z mayi
sonradan piiriilan hale gelebilir ve fluktuasyon verir. Iyi tedavi edilmezse
nekroz, skatris ve sekil bozuklugu olusturabilir.

Tedavi: Siprofloksasin 2x500 mg+analjezik yeterlidir. Abse olugsmussa
drene edilmelidir. Nekroz gelismisse temizlenir. Sekil bozukluklari i¢in
gerekirse rekonstiriktif cerrahi yapilir.

Cocuklarda  siprofloksasin ~ kullantminin  giivenirli§i  heniiz
gosterilememistir.  Bu nedenle ¢ocuk hastalarda antipseudomonal
penisilinlerden mezlosilin veya piperasilin 50 mg/kg/giin dozunda 2x1
kullanilabilir.

BAKTERIYEL OTIiTiS EKSTERNA

D1s kulak yolunu déseyen cildin akut bakteriyel iltihabidir.

Otitis eksternada etyolojiler farkli da olsa semptomlar aynidir. Zira
bu bdlgenin semptomlar1 etyolojiden ziyade kanalin yapisina baglidir.

IIk belirti enflamasyonun baslangicini isaret eden kasintidir. Bu
kasintiy1 tuba kaynakli olanlarla karistirmamalidir. Hasta kasimakla
kasian bolgeye ulasabilir, kendisi de bunu ifade eder. Tuba kaynakli
kagintilara ise dis kulaktan ulasmak miimkiin degildir. Bunlar yutkunma
eyleminden etkilenir.

Kasintinin ardindan agrili donem baglar. Hasta bu sathada hekime
gelir. Agr otitis eksternanin en belirgin ayirtedici 6zelligidir. Cok
siddetlidir. Gelisen 6dem dar olan bu kanalda ¢evre dokulara bas1 yapar.
1/3 dis kismini olusturan kikirdag: kaplayan perikondurium son derece
hassastir. Aurikulay1 hareket ettiren her tiirlii eylem, 6rnegin ¢igneme
gibi, agriy1 arttirir. Bu 6zellik dis kulak yolu agrisini, orta kulakdan
ayirmada kullanilir. Aurikula hafif¢e arkaya cekilerek ya da tragusa
basilarak agr1 varlig1 arastirilir.

Zamanla 6deme bagl olarak dis kulak yolu tamamiyla tikanir ve
isitme azalir.

Akint1 ser6z veya piriilan olabilir ya da hi¢ olmayabilir.
Kroniklesen vakalarda saprofit bakterilerin etkisiyle kétii bir koku olur.
Akint1 tan1 ve taedavi agisindan 6nemsizdir.
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Akut otitis eksternanin lokalize ve diffiiz iki formu ve malign
otitis eksterna denilen bir komplikasyonu vardir:

Akut lokalize otitis eksterna: Dis kulak yolundaki, kil follikiillerinin
iltihab1 olan follikiilitin fronkiile donlismesiyle veya yag bezi kanalinin
tikanmasi ve infekte olmasiyla ortaya ¢ikan fronkiildiir. Etken genellikle
Staf. aureus’tur.

Daha cok sicak ve nemli olan yaz aylarinda goriiliir. Zira bu
ortamda hem follikiil ve yag bezi kanallarinin tikanmasi kolaylasmakta
hem de cildin direnci dligmektedir. Tekrarlayici ozelliktedir.
Diabetlilerde enfeksiyon kontrol digina ¢ikabilir.

Tedavi: Etken patojen goz Oniinde bulundurularak amoksisilin 3x500
mg/giin, eritromisin 2-4x500 mg/giin veya trimetoprim+ sulfametaksazol
2x960 mg/giin dozunda PO kullanilabilir. Antibiyotikli pomad siiriilmiis
me¢ koymak fronkiiliin drenajin1 ¢abuklastirabilir. Sicak uygulanmasi
agriy1 azaltabilir.

Akut diffiiz otitis eksterna: Otitis eksternanin en yaygin formudur.
Pseudomonas aeruginosa en sik rastlanan etken patojendir. Daha ¢ok
yaz aylarinda ve yiiziiciilerde goriiliir. Sicak ve nem cildin keratinize
tabakasinda sismeye neden olur, bu da follikiillerin agzini tikar ve
enfeksiyona zemin hazirlar. Kronik akintili otiti bulunan hastalarda
sekonder enfeksiyon halinde de gelisebilir. Diabetik hastalarda ¢ok agir
seyreder ki bu tabloya malign otitis eksterna adi verilir.

Tedavi: Bu hastalarin spesifik tedavisinde Gr(-)’lere etkili siprofloksasin
2x 500 mg kullanilir. Lokal antibiyotik kullanimi reaksiyona neden
olabilir. En 1yisi lokal antiseptik kullanimidir. Bu amagla % 5’lik alkol
borik siispansiyonu ( %70’lik 20 cc + borik asid 1 gr.) bu amagla
kullanilabilir. Kronik otite bagl akintiya sekonder gelisen otitis
eksternada alkol agr1 vereceginden Oksijen borik silispansiyonu
kullanilabilir (20 cc oksijenli su + borik asid 1 gr.). Perforasyonun
cerrahi bir girisimle onarilmasi, tekrarlar1 6nlemenin en saglikli yoludur.

Malign otitis eksterna: Yasl, diabetik ve immunsuprese hastalarda
goriilen fatal bir psddomonas enfeksiyonudur. Osteit ve osteomiyelit ile
seyreder. Zamanla bu bolge ile komsulugu olan VIL., IX., X., XI., XIIL.,



V., ve VI kafa ciftlerini tutabilir. Hastalik sigmoid siniis ve
meninkslere yayilarak fatal seyredebilir.
Analjeziklere direngli agr1 vardir. Akint1 seropiiriilan olabilir.

Tedavi: Oncelikle hastanin hastaneye yatirilmasi ve diabetin kontrolii
edilmesi gerekir.

Kullanilacak antimikrobiyal preparat pseudomonaslara karsi etkili
olmalidir. Bu amagla Antipsddémonal penisilin(mezlosilin, piperasillin
4x2 gr), sefalosporin (seftazidim 3x2 gr) veya oral siprofloksasin 2x500
mg verilebilir.

Lokal olarak % 5’lik alkol borik solusyonu + neomisin damla
kullanilabilir.

Cerrahi miidahale olusan granulasyonlarin temizlenmesinden radikal
mastoidektomiye kadar uzanabilir.

Tedavi haftalar, hatta aylar siirebilir. Erken tedavi hayat kurtarir.

Otitis eksterna tedavisinde genel prensipler:
1) Sik muayene ve aspiratorle temizlik

2) Agr1 kontrolii

3) Uygun antibiyoterapi

4) Kanalin asidifikasyonu

5) Predispozan faktorlerin kontrolii

6)Su ile temasin ortadan kaldirilmasi

Agr1 kontrolii 6zellik arzeder. Hastaya en uygun tedavi de baglanmis
olsa agri devam ederse hastanin tedavi sonucunu beklemeden geri
gelmesi ya da baska bir hekime gitmesi kag¢inilmazdir. Giinlimiizde en
sik kullanilan agr1 kesiciler non-steroid anti enflamatuar preparatlardir.

Antibiyotiklerin lokal formlar1 daha ziyade bir mege siiriilen pomad
halinde kullanilir. Dar olan disg kulak yoluna me¢ koymak agrili olmakla
birlikte ¢abuk sonu¢ alinmasi bakimindan etkilidir. Ancak hasta meci
kulakda tutmayabilir. Iktiyol pomadin nem alici etkisinden
faydalanilabilir.

Kanalin asidifikasyonu % 5°lik alkol borik solusyonu veya asetik
asit iceren kortizonlu bir damla ile saglanabilir. Bu iki form aym
zamanda 6dem ¢oziiciidiir.

Uygun bir tedavi ile bir hafta i¢inde kiir saglanmasi gerekir. Aksi
takdirde aspirator yardimi ile iyi bir temizlik ve muayene gereklidir.

Aslinda birer cilt enfeksiyonu olan erizipel, selliilit ve piyoderma,
aurikula ve dis kulak yolu cildinde de goriilebilirler. Etken patojenleri
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streptokok ve stafilokok olan bu patolojilerin tedavisinde amoksisilin
3x500 mg/giin PO yeterlidir. D1s kulak yolu obstruksiyonu ile seyreden
formlarinda yukarida saydigimiz genel prensipler gegerlidir.

OTOMIKOZ

Diffuz otitis eksternaya ¢ok benzer ancak doku invazyonu yoktur.
Normal olarak dis kulak yolunda mantar sporlari mevcuttur. Lokal
antibiyotik kullanimi, kulaga su kagirilmasi, nem gibi predispozan
faktorler sonucu aktivasyon kazanirlar. Primer olarak ortaya cikabilecegi
gibi bakterial bir enfeksiyona sekonder olarak da gelisebilir. Kronik
akintil otitlerin seyri esnasinda sik goriiliir. En sik karsilasilan patojenler
aspergillus niger ve kandida albikans’ dir.

Hasta kasint1 ve akinti sikayetleri ile gelir.

Otoskopik muayenede ince flament seklinde graniiller/migeller
goriilebilir. Kandida otomikozunun goriintiisii beyaz, aspergillusunki ise
siyahdir. Beraberinde piyojenik enfeksiyon yoksa agr1 yoktur.

Tedavi: Aspirator yardimu ile iyi bir temizlik ve kanalin asidifikasyonu
yoluyladir. Timpanik membranda perforasyon varsa %5’lik oksijen
borik, yoksa %5’lik alkol borik asidifikasyon i¢in yeterlidir.

Temizlik son derece Onemlidir. Enfeksiyon vasati ortadan
kaldirilmadikc¢a hastalik iyilesir gibi olsa bile tekrarlamasi 6nlenemez.
Tedavi 20 giin kadar stirdiiriliir.

Antifungal kullanmak sart degildir.

4 DIS KULAGIN NON-ENFEKSIYOZ HASTALIKLARI

EKZEMATOZ OTIiTiS EKSTERNA



Dis kulak yolunun allerjik dermatidir. Lokal uygulanan
antibiyotiklere veya lokal enfeksiyonlara reaksiyoner olarak ortaya cikar.
Sistemik allerjinin bir pargasi olarak da goriilebilir. Psikosomatik tipleri
de vardir.

Kasinti, kizarklik ve 6dem 6n plandadir. Bunlar1 vezikiil olusumu,
sulanma ve kabuklanma takip eder. Bazen bu lezyonlar tiim aurikulaya
ve hatta tlim yiiz ve boyuna yayilabilirler. Cogu zaman iizerine eklenen
bir enfeksiyon bahsedilen tabloyu maskeleyebilir.  Hastalik
tekrarlayicidir. Hastaliksiz donemlerde ozellikle kavum konka cildi
parlak ve serttir. Kronik vakalar da kanal girisinde fissiirler ve pullanma
mevcuttur. Hastalik dis kulak yolunda skatrise bagli darlik yapabilir.

Tedavi: Kortizon igeren solusyonlar damla seklinde veya bir pamuk
vasitasiyla siiriilerek kullanilabilir. Kaginti i¢in sistemik antihistaminik
kullanilmalidir. Enfeksiyon eklenmisse amoksisilin 3x500 mg/giin PO
baslanir.

SEBORAIK OTITiS EKSTERNA

Yaglanma pullanma ve kabuklanma ile seyreden bir hastaliktir.
Postaurikular sulkus, lobiil ve kafa deriside hastaliga katilir. Kasinti
vardir. Kagima ve tahrise bagl sekonder enfeksiyon gelisebilir.

Tedavi: Selenyum siilfiid ve ketakanazol igeren sampuanlar; salisilik
asitli pomadlar kullanilabilir.

Psoriasis vb. sistemik deri hastaliklar1 dis kulak yolu cildini de
tutabilir, ancak bunlarin tedavisi sistemik tedavi ile birliktedir ve daha
cok Dermatoloji’yi ilgilendirir.

NORODERMIT

Hasta kulak kasintisindan sikayetg¢idir ancak herhangibir objektif
bulgusu yoktur. Kasimaya bagli kasinti ortaya c¢ikmis olabilir. Bu
hastalarda genellikle psisik problemler de vardir. Kortizonlu damlalardan
faydalanabilirler.

BUSON (kulak Kiri)

Di1s kulak yolundaki serlimen bezler tarafindan iiretilen ozel
salginin, yag glandlarinin salgisi ve epitel dokiintiileriyle birlesmesinden
olusan maddedir. Adi, epitelyal(Keratosis obliterans) ve mikst olmak
iizere {i¢ tipi vardir.
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Adi busonlar koyu kahverengi renktedir ve salgi agirliklidirlar.
Epitelyal busonlar ise soluk sar1 renktedir ve epitel agirliklidirlar. Bu
ayrim Onemlidir, ¢ilinkii epitelyal busonlar timpanik membrana
yakindirlar ve son derece sert olurlar. Cikarilmalar1 problem olabilir.

Kulak kirinin asit pH’s1 mantar iiremesini engellerken, kendisi de
ozellikle Gr(+) bakteriler i¢in bakteriostatik Ozellik gdsterir. Ayrica
yaglhh ve yapiskan olan bu madde dis kulak yolu girisinde bulunan
killarla birlikte  disaridan girebilecek toz partikiillerinin ve canh
bdceklerin girigini engeller.

Tiim bunlardan habersiz olan hastalar bu kiri temizleme gayreti
icindedirler. Bu amagla ne bulurlarsa kulaklarina sokarlar. Bu eylem
timpanik membrana zarar verebilir, dis kulak yolunda yaratilan cilt
styriklar1 bakteri ve mantar enfeksiyonlarina zemin hazilayabilir.

Normal olarak dis kulak yolu kendiliginden temizlenir. Dis kulak
yolu epitelinin, timpanik membranin ortasindan baslayip kikirdak kisma
kadar giden bir go¢ii vardir. Bu go¢ sayesinde kemik kisim kendi kendini
temizler. Kikirdak kisimda biriken kir ise ¢ene ekleminin hareketi ile
partikiiller halinde diiser. Ucunda pamuk bulunduran ¢opler kiri ileriye
itmekten bagka ise yaramazlar. Zara dogru itilen kir daha sonra yapilacak
¢ikarma islemlerini zorlastirabilir.

Kulak kiri bazi kisilerde az tiretilir. Bu durum kulak kagintisina ve
kasimaya bagl enfeksiyona zemin hazirlayabilir.

Bazilarinda ise kulak kiri dis kulak yolunu tamamiyle tikayacak
kadar fazla iiretilir. Ozellikle deniz mevsiminde ve banyo sonrasinda
suyu ¢eken kulak kiri siser ve aniden dis kulak yolunu tikar. Hasta igitme
kayb1 sikayeti ile gelir. Tikayic1 kulak kiri tekrarlama 06zelligine
sahiptir. Bu hastalar daha 6nce kulaklarini yikatmis olduklari igin,
dogrudan kulak yikatma istegiyle gelmeleri nadir degildir. Bazi1 hastalar
baska nedenlere bagli isitme kayb1 oldugu halde ayni istekle gelebilirler.

Busonun en kolay c¢ikarilma yolu kulak lavajidir. Lavaj yaparken
bazi kurallara dikkat etmelidir:

Daha onceden akint1 ve timpanik membranda delik anamnezi olan
kulaklar kesinlikle yikanmamalidir. Aksi taktirde dis kulak yolunda
bulunan tiim bakteriler orta kulaga itilir ve kulak enfekte olur, akmaya
baslar.

Yapilacak olan islem hastaya izah edilmelidir. Yikama esnasinda
hastanin hareket etmesi dis kulak yolunun zedelenmesine yol agabilir.

Yikama suyu 37 derece olmalidir. Kontrol elle yapilabilir. Ele
sicaklik veya sogukluk hissi gelmemelidir. Viiciit sicakligindan farkl



stvilarla yapilan lavaj tipki kalorik testte oldugu gibi basdonmesi
yapabilir.

Musluk suyunun %0,1’lik rivanol ile yar1 yariya karistirilmasi
muhtemel enfeksiyonlari 6nleme bakimindan etkili olabilir.

Onceden 5 dakika siireyle uygulanan oksijenli su busonun
¢ikarilmasmi kolaylastirabilir. Inatg1 busonlarda 5 giin siireyle gliserin
damla 3x5 damla kullanilmasi busonun yumusamasini ve yerinden
oynamasini sagliyabilir.

Buson olmayan kulaklarda, direk timpanik membrana yonelik su
puskiirtiilmesi perforasyona neden olabilir. Bu nedenle yikama oncesi
otoskopik muayene ve buson tespiti sarttir. Yikama esnasinda siringanin
ucu iist duvara dayanmali, aurikula muayenede oldugu gibi arkaya ve
yukari ¢ekilmelidir. Ustteki muhtemel acikliktan busonun arkasma dolan
su, busonla birlikte ¢ikar. Lavaj suyu kesik kesik verilmelidir.

Yikamadan sonra otoskopik muayene ile kontrol edilmelidir.

Epitelyal busonlarda yikama etkili olmaz. Bu busonlarin mikroskop
altinda ve gerekli hallerde lokal veya genel anestezi yapilarak ¢ikarilmsi
gerekir.

Kulagin su ile yikanmasi aligkanlik yaratmaz.

KULAKDA YABANCI CiSIM

Dis kulak yolundaki yabanci cisme yaklasim sentetik, nebati ve
canli olmasina gore degisir.

Sentetik maddelere en 1iyi yaklasim lavaj yoluyla c¢ikarmaya
caligmaktir.

Nebati cisimlerde ise bu sakincalidir, zira su ¢ekerek sisebilirler. Bu
hastalarda oOnce alkol damlatilarak, alkoliin su c¢ekici etkisinden
faydalanilmalidir.  Alkol pamuklu portkotonla veya aspirtorle
temizlendikten
sonra, bir kiiret vasitasiyla nebati cismi arkasindan disar1 dogru
cekmelidir.

Yabanci cisim ister sentetik, ister nebati olsun asla penset
kullanilmamalidir, zira daha ileri itilir. Istmusu gegen yabanci cisimlerin
cikarilmasi lokal veya genel anestezi gerektirebilir.

Canli yabanci cisimler, 6nce alkol damlatilarak o6ldiiriiliir, sonra
lavajla ¢ikarilmaya calisilir.

Yukaridaki prensiplere uyarak c¢ikarma islemi denenmeli fakat
israrct olmamalidir. Zira girisim esnasinda gelisen 6dem ve cismin ileri
itilmesi daha sonraki girisimleri zorlastirabilir.
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Timpanik membrani1 perfore olan hastalarda alkol agr1 vericidir;
lavaj ise enfeksiyon kaynagi oldugundan sakincalidir. Bu tiir hastalar
en 1yisi bir uzmana danigmalidir.

5 ORTA KULAGIN ENFEKSIYOZ HASTALIKLARI

AKUT OTITiS MEDIiA (AOM)

Timpanomastoid boslugu doseyen solunum epitelinin  akut
enflamasyonudur. Cogu zaman iist solunum yolu enfeksiyonlarina istirak
eden bir patoloji olarak karsimiza ¢ikar. Onemli bir kismu viral olmasina
ragmen, viral bir otitle bakteriyel otitin baslangi¢ sathasinin KBB
uzmaninca bile ayirt edilmesi gilictiir. Viral olanlar1 c¢ok hafif agn



yaptigindan ¢ocukluk caginda bunlarin ¢ogu farkedilmeden gecer.
Burada AOM tabirini bakteriyel olan i¢in kullanacagiz.

AOM’da izole edilen bakterilerin biiyiik ¢cogunlugu normal flora
bakterileridir. Bunlar sikligma goére Str. pndémonia(%21-50), H.
influenza(%20-30),  Moraksella  kataralis(%3-14), Beta  hem.
streptokok(% 1-8), Staf. aureus(%2-3) seklinde siralanir. Yeni doganda
ilk 6 ayda Gr(-) enterik basiller goriilebilir.

Normal flora bakterilerinin patojenite kazanmalarinin nedeni soguk
alginhigr sonucu gelisen mukozal Odem, silier paralizi, tubanin
tikanmasina bagli orta kulak boslugunda salgi birikimi ve tiim bunlarin
olusturdugu savunma zaafidir.

AOM kendi kendini sinirlayan 4 sathali bir hastaliktir. Bu safhalar
enflamasyon, eksudasyon, siipiirasyon ve rezolusyondur. Normal olarak
AOM bu sathalan izler ve kendiliginden iyi olur. Buna ragmen gerek
komplikasyon gelisme riski, gerekse sekel kalma ihtimali tedaviyi
gerektirir. Tedavi hastaligin siiresinide kisaltabilir, siipiirasyonun 6niine
gecebilir. Tanimdan da anlasilacagi iizere tedavi altinda olsun veya
olmasin bir hastada siiplirasyon gelismesi hastaligin adin1 ve tedavide
izlenecek yolu degistirmez.

AOM daha ¢ok cocuk hastaligidir. Cocuklarda en sik rastlanan
enfeksiyon hastaligidir; 1 yasina kadar olan c¢ocuklarin % 60’1 AOM
gecirmistir. 7 yasindan sonra oldukc¢a nadirdir.

Hastanin yasiyla birlikte semptomlar degisecektir. 1,5 yasin altinda
huzursuzluk ve ates yapar. Cocuk basini iki yana sallar, elini kulagina
gotiiriir ve siirekli aglar. Cocuklarda dis kulak yolunun kemik kismi
heniiz gelismediginden tragusa basmak dogrudan orta kulaga iletilerek
agr1 uyandirabilir.

1,5 yasindan sonra ¢ocuk agriyan kulagini isaret edebilir.

2 yasina kadar olan donemde otoskopik muayene ¢ok zordur. Kanal
dardir, kulak kiri otoskobun agzini kapatir ve membran horizontale yakin
pozisyondadir. 2 yasindan sonra yapilacak otoskopik muayenelerde
cocukla uyum saglanabilirse 151k {licgeninin kayboldugu, manubrium
boyunca 6dem ve hiperemi gelistigi ve nihayet yaygin hiperemi ile
birlikte pars tensanin bombelestigi goriilir. Bunun bir ileri safhasi
timpanik membranda perforasyon ve siipiirasyondur. Onceleri kanls,
sonra seropiiriilan bir akint1 vardir. Perforasyonla birlikte agr1 azalir ve
hasta rahatlar.

Bebek agliyorsa membranda hiperemi tespit edilmesi anlamsizdir.
Ozellikle otitin baslangi¢ safthasinda, ddem ve bombelesme belirgin
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olmadigindan tani zorlasir. Ancak yaygin hiperemi yapan otitde 6dem
mutlaka vardir ve hekim bunu manubrium malleinin iist ucunda
aramalidir. Yine bu iist ucta goriilen lokalize hiperemi ise otit lehine
degerlendirilebilir.
Isitme kaybr yetiskin yasina kadar geri plandadir.

Tedavi: Tedavinin temelini antibiyoterapi teskil eder. Beta laktam
antibiyotiklerden amoksisilin 40-50 mg/kg c¢ogu zaman yeterlidir.
Amoksisilin + klavulanik asit veya ampisilin + sulbaktam 50 mg/kg/giin
PO tedaviye inat¢1 veya tekrarlayan otitlerde basari ile kullanilabilir.
Tedaviye hala cevap alinamazsa beta laktam antibiyotiklerden
vazgecilerek bakteriostatikler kullanilabilir. Bu amagla H. influenza’ya
etkinligi g6z Oniinde bulundurularak azitromisin  denenebilir.
Kotrimaksazol+eritromisin diger etkili bir kombinasyondur. Tekrarlarin
oniine ge¢mek bakimindan tiim ilacin bitirilmesi tembihlenmelidir.
Cocuklarda tedavi 10 giine tamamlanmalidir. Yetigkinler de 5 giinliik bir
kiir yetebilir.

Tedaviye cevap almman hastalarda timpanik membrandaki
perforasyon kendiliginden kapanir ve orta kulak mukozasi zamanla eski
haline doner. Orta kulakta 10 giin kadar bir effiizyon kalabilir, zamanla
rezorbe olur.

Analjezi ve ates i¢in asetaminofen 3-4x3-6mg/kg/giin dozunda ilk
iki giin vermek yeterlidir. Asetaminofenle birlikte fenobarbiital igeren
suppozituvarlar gelisen bir menenjiti maskeleyebilir. Birinci kusak
antihistaminiklerin sedasyon verici etkisinden, antibiyoterapinin sonucu
alinincaya kadar faydalanmak, hastayl, dolayisiyla da aileyi
sakinlestirebilir. Bunun disinda antihistaminiklerin AOM tedavisinde
yeri yoktur.

Serum fizyolojik burun damlasi {ist solunum yollarinda drenaj
rahatlatmas1 bakimindan verilebilir.

Aktif madde igeren burun damlalarinin, sistemik dekonjestanlarin ve
kulak damlalarinin AOM tedavisinde yeri yoktur.

Parasentez yapilarak orta kulagin bir abse gibi drene edilip,
aspiratorle temizlenmesi agriy1 azaltir, iyilesmeyi ¢abuklastirir, toksik
semptomlar1 ve komplikasyonlar1 engelleyebilir, ancak sart degildir.
Parasentez 6zel bir bicak yardimiyla timpanik membranin 2 mm kadar
kesilmesidir.



Tedaviye direngli ve tekrarlayan vakalarda selektif IgA
yetmezligi, tubal disfonksiyon, yarik damak, kronik adenotonsillit ve
sinuzit gibi predispozan faktorlerin olabilecegi diistiniilmelidir.

Normal olarak anne siitii alan cocuklarda hayatin ilk 8 ayinda otit
goriilmez. Anneden gecen antikorlarin ve annenin emzirme
pozisyonunun koruyucu etkisi vardir. Goriiliirse immiin yetmezlik
yoOniinden aragtirmak gerekir. Biberon emen cocuklarda da miimkiin
oldugu kadar yatay pozisyondan ka¢inilmalidir.

Akut nekrotizan otitis media: Bu hastalik kizil, kizamik, pndmoni
ve grip gibi sistemik hastalik geciren ¢ocuklarda beta hemolitik
Streptokok tarafindan olusturulan klinik tablodur. Timpan membranin
tamamina yakininda, kemikgiklerde, orta kulak mukozasinda ve mastoid
hava hiicrelerinde nekroz yapar. Nekrozun bir gdstergesi olarak kot
kokulu bol piiriilan akint1 vardir.

Tedavisi akut donemde AOM gibidir. Gelisen sekellerin
rekonstruksiyonu daha sonra cerrahi olarak yapilir.

SEKRETUAR OTITiS MEDIiA(SOM)

Orta kulakta mukoid siv1 toplanmasi ile karakterize bir patolojidir.
Genel olarak ¢cocukluk dénemi hastaligidir. En fazla 2 yasinda goriiliir.

Tuba tikanikligi ve fonksiyon bozuklugu patolojinin temelini
olusturur. Tuba disfonksiyonunun orta kulagi izole bir bosluk haline
getirmesiyle bosluktaki hava rezorbe olur. Orta kulak basinci ve oksijen
miktar1 diiser, karbondioksit yiikselir; silier aktivite bozulur. Silier
aktivite bozuklugu ve uzun siireli negatif basing orta kulak mukozasinda
sekretuar epitel lehine bir metaplazi ile sonuglanir. Sekrete edilen sivi
zamanla suyunu kaybederek kalin ve yapiskan bir hal alir ve tuba
yoluyla drenaji imkansizlagir. Orta kulak burada bir kisir dongiiye
girmistir.

Bu hastalarda tubal disfonksiyon, kronik adenotonsillit, sinuzit,
yarik damak, allerji, selektif IgA yetmezligi ve immotil silia sendromu
gibi predispozan faktorler bulunabilir. Bu faktorlerin neden oldugu
tekrarlayan orta kulak enfeksiyonlar1 veya enflamasyonlari; tuba 6demi
ve disfonksiyonlari, orta kulakdaki metaplaziyi stimiile eder.

Orta kulakda biriken yapigkan sivi, timpanik membranin ve
kemikgiklerin hareketini engelleyerek iletim tipi isitme kaybi yapar.
Isitme kayb1 ¢ogu zaman hafif derecededir ve gdzden kagabilir. Aileyi ve
Ogretmeni sliphelendiren bulgular; televizyonu yakindan seyretmek,
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ozellikle arkadan soylenenleri tekrar ettirmek ya da duymazliga
gelmek, okulda basarisizlik seklinde siralanabilir. Hasta ayrica zaman
zaman gelen hafif kulak agrilarindan ve kulakda bir dolgunluk hissinden
ya da dogrudan isitme kaybindan sikayetci olabilir.

Otoskopik muayenede mat ve retrakte zar, deforme 151k liggeni ve
orta kulakta hava sivi seviyesi goriilebilir. Bu bulgularla klinik olarak
tantyr konulabilirse de; odiometrik ve timpanometrik Olgiimlerle
desteklemekte fayda vardir. Testler vasitasiyla hastaligin gelisimi ve
tedaviye cevabi takip edilebilir. Weber isitme kaybi daha fazla olan
kulak tarafina laterelizedir.

Tedavi: Oncelikle antibiyoterapi uygulanir. Bu amagla penisilinaz stabil
preparatlardan  sultamisilin ~ veya  amoksisilin+klavulanik  asit
50mg/kg/giin dozunda PO kullanilabilir.

Medikal tedaviye cevap vermeyen veya hi¢ tedavi verilmeyen
hastalarin  kendiliginden iyilesme ihtimali olmakla birlikte, telafi
edilemez komplikasyon gelisme riski de vardir. Siirekli negatif basinca
maruz kalan timpanik membran beslenme bozuklugu neticesi atrofiye
ugrayip incelir ve atelektazi gelisir. Atelektazi kendini, membran
iizerinde mediale dogru lokalize c¢okiintiiler halinde belli eder. Daha
sonra membran promontoriuma ve kemikciklerin {istiine yapisip
fonksiyon goremez hale gelir. Bu son sathaya adhezif otit denir. Bu
safhada iskemik nekroz kemikgiklerde erimeye neden olabilir ve iletim
tipi isitme kaybi belirginlesir. Kemikgiklerin arasinda olusan cep adi
verilen c¢ukurluklardan kolesteatom gelisimi bu hastalar1 bekleyen en
ciddi komplikasyondur.

Adhezif otit sathasindan 6nce, ventilasyon tiipii takilarak basincin
dis atmosfer basincina esitlenmesi problemi dramatik bir sekilde ¢ozer.
Yaygin kullanilan kiigiik tiipler 3-6 ay icinde perforasyon birakmadan
kendiliginden diiger. Bu silire zarfinda orta kulaktaki patolojik
degisiklikler normale doner, tuba capi nispeten biiyiir. Bu hastalarin %
80’1 tamamiyla sifa bulurken %20’si niiks ile gelebilir ve tekrarlayan tiip
uygulamalarina maruz kalabilir. Adhezif otit gelismisse tlip uygulamasi
yeterli degildir; cerrahi miidahale gerekir

Hastalarda ¢ogu zaman tek basma tip uygulamasi yeterli
olmayabilir. Varsa predispozan faktorlerin mutlaka diizeltilmesi gerekir.
Ventilasyon tiipti takilmasinin endikasyonlart:

1)4 haftalik antibiyoterapiye cevap alinamamast,
2)atelektazi,



3)iletim tipi isitme kaybi,
4)yarik damak seklinde siralanir.

KRONIK OTITIiS MEDIA (KOM)

Timpanomastoid boslugu doseyen mukozanin 3 ay1 gecen yangisina
kronik otitis media denir. Yani akut otitis media 3 ay gegmesine ragmen
iyilesememisse kroniklestigine karar verilir. KOM’nin muayene bulgusu
kiiclik vaya biiylik bir perforasyonun varligidir. Bu nedenle SOM’da da
uzun siireli yangi olmakla birlikte kronik otit siniflamasi igine girmez.

Bir orta kulak yangisinin kroniklesmesi bazi predispozan faktorlere
baglidir. Bunlar; genel diren¢ disiikliigii, tuba disfonksiyonu, yarik
damak, deviasyon, allerji, kronik siniizit ve tonsillit seklinde
siralanabilir.

Orta kulakta olusan her tiirlii hasar bag dokusu, mukoza ve epitel
tarafindan aslina uygun olarak tamir edilmeye c¢aligilir. Tamir, yikilan
dokularin yenilenmesini amaclayan bir hiicre ¢ogalmasidir. Bu ¢ogalma
ancak “’kontakt inhibasyon’’  la durdurulabilir. Bir epitel veya
mukozanin bagka bir epitel veya mukoza ile karsilasmasi ile ¢iplak
alanlar1 kapatmaya yonelik ¢ogalmanin durmasia kontakt inhibasyon
denir. Bu mekanizma santral perforasyonu bulunan otitlerde ¢ok giizel
islemektedir. Perforasyon kenarinda birbiri ile karsilasan epitel ve
mukozanin iiremesi durmaktadir. Marjinal perforasyonlarda ise bu
inhibasyon olamamakta, ¢iplak alanlar1 6rtmeye devam eden dis kulak
yolu epiteli destruktif bir karakter kazanarak orta kulak ve ¢evresindeki
yapilar1 tahrip etmektedir. Bu destruktif epitele kolesteatom adi verilir.

Yukarida izah edilen fizyopatolojik gelisim esas alinarak, Kronik
otitis media, perforasyonun santral ve marjinal olmasina gore iki tipe
ayrilir:

Santral perforasyonlu kronik otit: Bu otitlerde perforasyon kenarlari
net bir sekilde goriilebilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan tuba
yoluyla ve dis kulak yolundan 6zellikle suyla temas halinde perforasyon
yoluyla bakteri alir. Tekrarlayan kulak akintisi vardir. Tekrarlanan
tedaviler direncli bakterilerin ortaya ¢ikmasina neden olur. En sik izole
edilen bakteriler Pseudomanas aureginosa ile Proteus vulgaris ve Proteus
mirabilistir.

Iyi korunamayan kulaklarda tekrarlayan enfeksiyonlara bagli olarak
zamanla miikoz siv1 salgilayan kaliks hiicreleri ve glandlarla karakterize
metaplazik mukoza yerlesir. Klinik olarak bu mukoza polibo-kistik bir
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goriiniime sahiptir. Otoskopik muayenede herzaman hafif bir mukoz
akint1 tespit etmek miimkiindiir. Sik sik eklenen bakterilerle akinti
mukopiiriilan hale gelir ve miktar olarak artar. Artan akinti dis kulak
yolu girisine kadar gelerek klinik bulgu verebilir.
Metaplazik mukozaya sahip kronik otitlerin tek tedavi yolu cerrahi
girisimdir. Bu kulaklarda kolesteatom goriilmez.

Marjinal perforasyonlu kronik otit: Bu otitler, ash dis kulak yolu
epiteline dayanan ve kemik yikici 6zelligi bulunan kolesteatom ile
ozellenir. Histopatolojik olarak kolesteatom, ¢ogalma 6zelligi bulunan
canli bir dig tabaka ile bu tabakanin cevreledigi cansiz epiderm
lamellerinden olusan bir kitledir. Kan damarlar1 bulunmayan bu lameller
kitle, viiciidun savunma mekanizmalarindan izoledir. Oksijenle de temasi
olmayan bu cansiz doku anaerob bakterilerin yerlesmesi i¢in uygun vasat
olusturur. Bu nedenle bu hastalarda anaerob ve fakiiltatif anaerob
enfeksiyon 6n plandadir.

Kolesteatomlar olus mekanizmalarina gore konjenital ve akkiz
seklinde siniflandirilirlar. Konjenital kolesteatom embriyonel hayata
temporal kemik i¢inde hapsolan epitelin ¢ogalmaya devam etmesi ile
ortaya ¢ikan bir patolojidir. Olduk¢a nadir goriiliir.

Akkiz kolesteatomlar ise primer ve sekonder olarak siniflandirilirlar.
Orta kulakta 0rnegin nekrotizan otitis media gibi patolojilerden sonra
gelisen kolesteatomlara sekonder kolesteatom denir.

En sik karsilagilan kolesteatom primer akkiz olanidir. Bildigimiz
gibi timpanik membranin disg tabakasini ddseyen epitelin umbodan
laterale dogru olan bir gocii vardir. Bu go¢ tuba problemlerinin neden
oldugu retraksiyon cebi veya posu denilen ¢ukurluklarda bozulur.
Canliligim yitiren epitel bu ¢ukurlarin i¢ine birikmeye baglar. Birikinti
herhangi bir sekilde nemlenir veya enfekte olursa hem epitel dokiilmesi
hizlanir, hemde membran zayiflar. Zamanla delinen membrandan igeriye
epitel invazyonu baglar.

Retraksiyon ceplerine attikde, poslarina ise arka iist kadranda sik
rastlanir.

Hastalarin doktora gelis sikayeti akinti ve isitme kaybidir. Akinti
anaerob enfeksiyon nedeniyle pis kokuludur.

Otoskopik muayenede net bir perforasyon goriilmeyebilir;
goriilenlerde ise bir kenariin dis kulak yolu tarafindan olusturulmasi
tipiktir. Bu duruma marjinal perforasyon adi verilir Bazen perforasyon



kenarinda gelisen bir polip veya graniilasyon dokusu patolojiyi
gizleyebilir.

Ozellikle attik yerlesimli patolojilerde timpanik membranin kalan
kisminin tamamiyle normal olmasi aligkin olamayan bir gozii kolaylikla
yaniltabilir. Bu hastalarda isitme kaybi gec¢ gelisir. Hekime gelis
sikayetleri az miktarda akintidir. Bu hastalarda attik muayenesi
muhakkak yapilmali en wufak bir siiphede uzman goriisiine
bagvurulmalidir.

Kolesteatomlu kulaklarin tedavisi mutlaka cerrahidir. Bu hastalarda
erken tan1 ve erken cerrahi girisim komplikasyonlar1 onledigi gibi
isitmenin korunmasi agisindan da 6nemlidir.

Gerek santral, gerekse marjinal, her iki tipin de doktora gelis
sikayeti akint1 ve isitme kaybidir. Hangi tipte olursa olsun, en azindan
isitme kaybinin derinlesmemesi bakimindan, bu hastalarin bir an evvel
ele alinmas1 gerekir.

Bu hastalarda su temasi kesinlikle dnlenmelidir. Banyo esnasinda
veya yiizme aktivitelerinde dis kulak yolu girisine pumuk yerlestirilip,
iizerinin vazelinle yaglanmasi gerekir. Kiigiik pamuk iceri kagabilir,
vazelinsiz pamuk ise suyu ceker.

OTITiS MEDIA’ NIN KOMPLIKASYONLARI

Enfeksiyonun timpanomastoid boslugun disina tagmasi durumunda
komplikasyonlar olusur.

Gilinlimiizde AOM vakalarinda erken ve yaygm antibiyotik
kullanimi sonucu komplikasyonlar eskisi kadar sik goriilmemektedir.

Santral perforasyonlu kronik otitlerde de prensip olarak
komplikasyon gelismez. Perforasyon enfeksiyonun drenajini saglar.
Reaktif mukoza metaplazisi enfeksiyonun yayilmasini engelleyebilir.

Komplikasyonlara daha ¢ok destruktif bir patoloji olan
kolesteatomlu  kronik otitlerin seyri esnasinda rastlamaktayiz.
Enfeksiyon timpanomastoid boslugun disina belirli yollardan ¢ikar.
Bu yollar s6yle siralanir.:
1)Direkt yayilim; Daha ¢ok kolesteatomlu kronik otitler gibi destruktif
patolojiler sonucu goriliir.
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2)Vendz kanallar; Drenaji kafa icine dogru olan venlerde olusan
tromboflebit enfeksiyonu beyin igine kadar tasiyabilir. Daha ¢ok
AOM’nin seyri esnasinda goriiliir.
3)Konjenital veya travma sonrasi olusan kemik yariklar;
4)Oval ve yuvarlak pencereler, i¢ kulak yolu, akuaduktus koklearis ve
vestibularis gibi normal anatomik yapilar.

Komplikasyonlar  yerlesim  yerlerine  gbre  intratemporal,

ekstratemporal ve intrakranial basliklar1 altinda siniflandirilirlar.

Intratemporal komplikasyonlar: Mastoidit, Labirentit, fasiyal paralizi,
petrozit seklinde siralanirlar.

Mastoid hiicreler orta kulakdaki enflamasyona dogrudan katilirlar.
Bu hiicrelerin orta kulak ile baglantilarinin dar bir kanalla olmasi ve
kanalin mukoza Odemine bagli olarak kolayca tikanmasi sonucu
hiicrelerin drenaji engellenebilir. Basingli pliylin etkisiyle hiicre
duvarlar1 yikilmaya ve birbirleriyle birlesmeye baslarlar. Buna akut
koalesan  mastoidit denir ve AOM’nin en sik Kkarsilagilan
komplikasyonudur.

Labirentit, toksik maddelerin labirente gegmesine ve kolesteatomun
kemik duvari eritmesine bagli serdz karakterde olabilir. Bu safhada
patolojinin Onii alinirsa sekel birakmadan iyilesir. Bakteri invazyonu
olursa stipiiratif labirentit gelisirki bu tablo i¢ kulagi tamamiyle tahrip
eder.

Fasial paralizide toksik etkenle olabilecegi gibi dogrudan
kolesteatom basisina maruz kalmais olabilir.

Petrozit enfeksiyonun petrdz apekse dogru yayilmasi halidir. Burada
patoloji petrdz apeks ile yakin komsulugu bulunan n. abdusensi de
etkileyerek diplopiye, V. kranial siniri irrite ederek retrobulber agriya
neden olabilir. Kulakta pitiriilan akinti, diplopi ve géz agris1 tigliisiine
Gradenigo Sendromu denir.

Ekstratemporal komplikasyonlar: Enkeksiyon dis yana yayilarak
subperiostal abse’ye neden olabilir, cilde fistiilize olabilir. Mastoid
apeksden sternokleidomastoid kas boyunca ilerleyen enfeksiyon
boyunda Bezold absesi’ ni olusturur.

Intrakranial komplikasyonlar: Menenjit; lateral siniis tromboflebiti;
ekstradural, subdural, serebral abseler; otitik hidrosefalus seklinde
siralanir.



Menenjit AOM’nin en sik goriilen intrakranial komplikasyonudur.
AOM esnasinda gelisen menenjitler daha ¢ok H. influenza tarafindan
olusturulurken diger komplikasyonlarda ise Str. pneumonia ve Str
pyojenus ve Staf. aureus izole edilmistir.

Genel olarak abseler KOM’nin en sik goriilen intrakranial
komplikasyonlaridir.

Kolesteatomun destruktif bir patoloji olmasindan dolayi, kulakta
cansiz dokulardan olusan anaerob bir ortam vardir. Bu nedenle
kolesteatomlu otitlerden gelisen komplikasyonlardan izole edilen etken
patojenlerin basinda Bakteriodes suslari gibi anaeroblar ve Proteus
suslar1 gibi fakultatif anaerob bakteriler gelmektedir. Pseudomonas
aeruginosa ise en sik rastlanan aerob bakteridir.

Otitik hidrosefalusda bir kafa i¢i basincinda nedeni bilinmeyen bir
artis vardir. BOS Kiiltiird sterildir.

Komplikasyonu diisiindiirmesi gereken bulgular: mastoid iizerinde
hassasiyet; 6dem ve fluktuasyon; bacakli ates ve ileri derecede kirginlik
gibi toksik belirtilerde artig; bagdonmesi, bulanti-kusma; goz arkasinda
agr, ¢ift gérme; bas agrisi, uykuya meyil, biling kaybi, ense sertligi ve
epileptik kasilmalar seklinde siralanabilir.

Akan bir kulakta akintinin kesilmesini takiben semptomlarin ortaya
cikmasi uyarict olmahidir. Dig kulak yolundan olan drenajin bir polip
veya graniilasyon dokusu tarafindan Onlenmesi sonucu basingli piiy
etrafa yayilabilir. Agr1 ve basdonmesi ilk belirtilerden olabilir.

AOM’nin seyrinde goriilen ates ve genel durum bozuklugu kronik
otitin seyrinde yoktur. Bu semptomlar da komplikasyon lehine
degerlendirilebilir.

Tedavi: Akut otitlerin seyri esnasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
tedavisi medikal tedavi agirliklidir. Kullanilan preparat BOS’a terapdtik
oranda gecebilmeli ve H. influenza, Str. pndmonia ve Str. pyojenus ve
Staf. aureus’a etkili olmalidir. Bu amagla, H. influenza ve Staf.
aureus’un beta laktamaz salgilama potansiyelleri de gbéz Oniinde
bulundurularak ampisilint+sulbaktam kombinasyonu 100-200 mg/kg/giin
4 esit doza boliinerek IV kullanilabilir. Yapilabilecek cerrahi girisim
eger perforasyon yoksa parasentezden ibarettir.

Kronik otitlerin seyri esnasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
intratemporal olanlarinda medikal tedavi desteginde derhal cerrahi
girisim yapilmalidir. Intrakranial olanlarda ise hastanin bilincinin agik
olmasi genel durumunun ameliyat1 tolere edebilecek seviyede olmasi
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gerekir. KOM komplikasyonlarinda Gr(-) ve anaerob bakterilere
etkinligi olan ve BOS’a terapotik oranda gegebilen bir medikal tedavi
gerekir. Bu amagla antipseudomonal bir penisilin(mezlosilin 4x2 gr veya
piperasilin 3x2 gr) +ornidazol 2x 500 mg veya sefalosporin(seftazidim
3x2gr) +ornidazol baslanir.

6 ORTA KULAGIN NON-ENFEKSiYOZ

HASTALIKLARI
TIMPANOSKLEROZ

Orta kulaktaki enfeksiy6z veya non-enfeksiyoz yangilara sekonder
olarak gelisen ve kalker plaklar1 ile 6zellenen bir durumdur. Kalker
plaklar1 timpanik membrana, kemikciklerin arasma yerlesebilir. iletim
tipi isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi yapar.

Hastalarin anamnezinde kulak akintisi hikayesi olabilir. Otoskopik
muayenede timpanik membranda perforasyon olabilir veya olmayabilir.
Timpanik membranin altinda sari-beyaz renkli kalker plaklari tespit
edilebilir.

Tedavisi cerrahidir. Iyi bir cerrahi tedaviye ragmen tekrarlayabilir.
Kulak ¢inlamasinin ge¢me ihtimali oldukg¢a zayiftir.

Sadece timpanik membrani tutan ve isitme kaybi1 yapmayan tabloya
miringoskleroz denir ve klinik 6nemi yoktur. Muayenede timpan
membran {izerinde beyaz plaklar halinde goriiliir.



OTOSKLEROZ

Stapesin oval pencere {lizerinde fikse olmasiyla Ozellenen ve
progresif iletim tipi isitme kaybi yapan bir patolojidir. Hastalik 15-45
yaglarinda ve en sik 30 yas civarinda goriiliir. Vakalarin %75-85’1
bilateraldir, ancak semptomlar es zamanli ortaya ¢ikmayabilir. Ailevi
egilim vardir. Kadin erkek orani 2/1 dir. Hamileligin son trimestirinde
isitme kaybinin belirginlesmesi tipiktir. Beraberinde kulak g¢inlamasi
hemen daima vardir.

Otoskopik muayene genelde normaldir. Bazen timpan membranin
arkasinda Schwartze belirtisi denilen pembe rofle goriiliir. Bu
damarlanmanin arttigin1 gosterir

Odiosunda iletim tipi isitme kaybi wvardir. Koklea patolojiye
katilmigsa yiiksek frekanslarda nérosensorial isitme kayb1 goriiliir. Kayip
hi¢bir zaman 50-60 dB’i gegmez. ART alinamaz.

Tedavisi fikse olan stapesin yerine, cerrahi bir girisimle protez
yerlestirilmesidir. Isitme kazanci agisindan elde edilen sonuglar yiiz
giildiirticiidiir. Ancak kulak ¢inlamasinin ge¢cme ihtimali oldukca zayiftir.
Cerrahi uygulanmayan ve kendi seyrine birakilan vakalarda zamanla
isitme kayb1 norosensorial hale gelir ve miidahaleye cevap vermez.

7 iC KULAK HASTALIKLARI
(VESTIBULOKOKLEAR HASTALIKLAR)

NOROSENSORIAL iSITME KAYIPLARI

Isitme kayb1 bir semptomdur ve altta yatan nedenin mutlaka ortaya
konulmasi gerekir. Kaybin hafif veya tek tarafli oldugu durumlarda hasta
halinden sikayet¢ci olmayabilir. Ancak bu durumun tiimoral bir
gelismenin habercisi olabilecegi daima hatirda tutulmalidir.

COCUKLARDA iSITME KAYBI

Cocukluk donemi isitme kayiplarinin yaridan fazlasi herediter’dir.
Bunlarin da biiylik ¢ogunlugunu akraba evliligine bagli otozomal resesif
gecisler olusturur. Non-herediter isitme kayiplarinin baginda ise menenjit
gelir. Diger nedenler; gebenin kizamik¢ik gecirmesi, cocugun prematiire
olmas1 ve hipoksiye maruz kalmasi, travmatik dogum, eritroblastosis
fotalis, kabakulak ve ototoksik ila¢ kullanimi’dir.
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Tek tarafli igitme kayiplar1 ¢cogu zaman ileri yaslara kadar
farkedilmezler. Hastanin isitme ve konusma fonksiyonlarinda belirgin
bir bozukluk yapmazlar.

Asil problem olusturanlart bilateral olanlaridir. Bu tiir agir isitme
kayiplarmin biiyiik cogunlugu konjenitaldir. Konusmanin beklendigi
zaman olan 2 yasina kadar farkedilmezler.

Hafif ve orta derecede isitme kaybi olan c¢ocuklarda konusma
gelismekle birlikte bazi harfleri yanlis ¢ikarma, 6grenme giicliigii, ice
kapaniklik ya da tam tersi olarak asir1 hareketlilik goriilebilir. Agir
isitme kaybi olan ¢ocuklar ise daha ¢ok 3 yasmi gectigi halde
konusamadig1 i¢in farkedilirler. 3 Yasina geldigi halde konusamayan
cocuklarda ailevi egilim, mental gerilik, otizim, s6zlii uyaran eksikligi ve
isitme kaybi sozkonusu olabilir. Isitme kaybmi net olarak ortaya
koymak giiniimiiz teknolojisi ile miimkiindiir. Bu bakimdan ayiric1 tani
bakimindan isitme kaybinin dncelikle ekarte edilmesinde fayda vardir.

Hastalarin erken farkedilmesi rehabilitasyon agisindan c¢ok
onemlidir. Bir ¢ocugun isitme kaybi ne kadar derin olursa olsun, bir
miktar isitme kalintis1 vardir. Bu kalintinin isitme cihazlar1 yardimiyla
degerlendirilmesi gerekir. Bundan sonra bir dizi isitme ve konusma
egitimleri baglar ki; beyindeki isitme ve konusma merkezlerinin gelisimi
bakimindan bu islere
en ge¢ 3 yasindan Once baglanmasi gerekir. Bu nedenle risk gruplar
gdzlem altinda tutulmaldir. Isitme kayiplarmin tespiti amaciyla daha
dogustan itibaren yapilabilecek bazi test ve gézlemler mevcuttur. Testler
odioloji iinitelerinde yapilmaktadir ve bunlara odiolojik testler
boliimiinde deginilmistir. Gozlemlere kisaca deginecek olursak:

Yenidogan doneminde: Yiiksek seslere Morro refleksi vererek, goz
kirparak (auropalpebral refleks) veya gozlerini iyice acarak ya da
aglayarak cevap verir; agliyorsa susabilir.

3 aylik: Sesin kaynagini gozii ile lokalize eder. Ozellikle annenin
sesli uyaranlarina giiliimseyerek cevap verir.

6 aylik: Sesin kaynagini gozii ve bas ile lokalize eder.

1 yas: Bazi sozciiklere cevabi anlamlidir. Ornegin ismiyle
cagrildiginda bakabilir.

2 yas: Anlamh kelime ve ciimleler séylemeye baslar. Bazi hallerde
konugma gecikebilir. Boyle hallerde cocugun sesli emir ve sorulara
davramigsal cevabi degerlendirilir. Ornegin bir siirii oyuncak icinden
arabay1 ayirtedip bize getiren ¢ocugun isitmesi normal sinirlardadir.



PRESBIAKUSI

Ileri yaslarda goriilen, daha ¢ok yiiksek frekanslari tutan bilateral
simetrik isitme kaybidir. Genellikle konugsma frekanslart saglam
kaldigindan ve isitme kayb1 oldukca yavas gelistiginden hastalarin cogu
bu duruma adapte olmustur. Beraberinde bulunan kulak c¢ilamasi
rahatsizlik verebilir.

Isitme  kaybimmin konusma frakanslarmi da tuttugu veya ileri
derecede oldugu hallerde hastalar duyamama sikayetiyle doktora
gelebilirler. Medikal ve cerrahi tedavisi olmayan bu hastalarin isitme
cihaz1 ile rehabilite edilmesi gerekir. Hastaya cihaz oOnermek ve
uygulamak belirli bir uzmanlik egitimi gerektirir. Hastalarin isitme
kayiplarinin tipi ve derecesine gore kullanilacak olan cihaz degisir.
Uygulamadaki eksiklikler nedeniyle hastanin cihaz kullanamadigin
diistinmesi hastaya yapilan bir haksizlik olacaktir. Rastgele
cihaz kullanmak hasta ile cihaz arasinda adaptasyon sorunlarina neden
olabilir. Ayrica uygun olmayan cihazlarin kullanimi gereksiz ses
yiikseltilmesine dolayist ile akustik travmaya neden olur. Bu hastalarda
cihaz kullanimina ge¢meden Once muhakkak saf ses odiogrami ve
konugmay1 ayirdetme yetenegi tespit edilmelidir.

Konugmay1 ayirdetme  yetenegini  kaybeden  hastalarin
rehabilitasyonu zordur. Hasta isitir ancak anlayamaz. Kalabalik
ortamlarda gikayet belirginlesir. Bu hastalar isitme cihazindan
faydalanamazlar.

AKUSTIK TRAVMA

Yiiksek siddetteki sesler i¢ kulaktaki duyu hiicreleri iizerine yikici
etki yaratabilir. Akustik travmaya neden olabilecek sesi ikiye ayirmak
gerekir:
1. Ani ¢ok yiiksek siddet de ses. Ses ani olarak ortaya ¢iktig1 i¢in stapes
kasimnin refleks kasilmasi i¢in gerekli olan siirede travma
gerceklesmektedir. Silah atislarinda ortaya ¢ikan ses bunun tipik
ornegidir.
2. Uzun siireli yiiksek siddetde ses: Kulak normal olarak 85-90 dB’ lik
sese 8 saat siireyle dayanabilir. Daha yliksek siddetteki seslerde gegici
esik diismeleri meydana gelir. Esik diismeleri 6ncelikle 3000-6000 Hz
arasindaki frekanslar1 etkiler, en beirgin diisiis 4000 Hz’dedir. Daha
sonra 2000 ve 1000’e dogru iner. Travmanin yillara uzanan bir siireklilik
gostermesi gecici esik kaymalarini kalici hale getirir. Dokuma iscilerinin
caligma ortamlar1 bu tiir travmalarin tipik 6rnegidir.
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Akustik travmalar isci, isveren ve isyeri hekimi agisindan
medikolegal problemlere neden olabilir. Isitme kaybi yillara yayilan bir
siirec gosterdigi i¢in, kayiba adaptasyon s6zkonusudur. Bu nedenle is¢i
kaybin farkinda olmayabilir. Konusma frekanslarinda ortalama 25 dB’i
asan isitme esigi problem olusturmaya baglar. Ancak bu asamada kayip
genellikle irreversibil sathadadir. Bu nedenle risk altinda ¢alisan iscilerin
korunma amagh kulak tikaci kullanmalar1 ve isitme testlerinin periodik
yapilmasi gerekir. Hassas kisilerde gerekirse isyerinde ¢alisma ortami
degisikligi yapilabilir.

OTOTOKSISITE

Ilag vb maddelerle duyu hiicrelerinde ve néronlarda meydana gelen
destruktif degisiklikler ve bunlarin klinik yansimalarindan olusan
tablodur. Toksisite genellikle irreversibildir. ilk belirtileri kulak
cinlamasidir. Daha sonra isitme kaybi yerlesir.

Aminoglikozidler, vankomisin, polimiksin B, diliretikler, aspirin,
salazopirin, kinin, tiitiin, alkol, civa ve altin gibi agir metaller bilinen
ototoksik ajanlardir.

Pratik hayatta en sik karsilagilan ototoksisite aminoglikozidlere
bagli olanlardir. Aminoglikozidler basta streptomisin, gentamisin,
amikasin ve tobramisin olmak {izere genis bir iirlin yelpazesine sahiptir.
Bu preparatlarin yaygin kullanim olanagi bulmasi ise eski bilgilere
dayanmaktadir. Giinlimiizde bu preparatlarin yerini tutabilecek yeni
preparatlar gelistirilmistir. Toksisitenin irreversibl olabilecegi de
diisiiniilerek hekimin bu preparatlar1 kullanirken iyi diistinmesi gerekir.
Bu preparatlar genellikle sistemik kullanimla etkilerini gdstermelerine
ragmen neomisin ve gentamisin gibi kulak damlalar lokal
kullanilmalarina ragmen ototoksik olabilirler. Streptomisin diger
ototoksik ajanlardan farkli olarak Oncelikle vestibiilotoksikdir ve ilk
belirtisi basdonmesi olabilir.

Aminoglikozid ototoksisitesi birkag dozu takiben ortaya
cikabilecegi gibi, tedaviden birkag ay sonra da ortaya cikabilir.

Ditiretiklerden etakrinik asit ve furosemid bilinen ototoksik
preparatlardir. Aminoglikozidlerle birlikte kullanilmalar1 halinde etkileri
potansiyalize olur. Benzer etkilesim tiim ototoksik ajanlar arasinda da
olabilir.

Aspirinin ve salazopirinin etkileri doza baghdir ve giinde 6-8 gr
alimmas1 halinde ototoksik etkisini gosterir. Bu etki 24-72 saatte gecer.



Yiksek doz kullanim romatolojik hastaliklarin  tedavisinde
s0zkonusudur.

ANI iSITME KAYBI

Cogu zaman tek tarafli, bazen iki tarafli ani ortaya ¢ikan
norosensorial isitme kaybidir. Isitme kaybi saniyeler iginde ortaya
cikabilecegi gibi, 24 saati bulan nispeten yavas gelisim de sdzkonusu
olabilir. Beraberinde kulak ¢inlamasi ve bagsdonmesi goriilebilir. Agri
genellikle yoktur. Otoskopik muayene normaldir. Etyoloji tartismalidir;
vazospazm, otoimmunite, viral hastaliklar, allerji, tiimoral olusumlar,
yuvarlak ve oval pencere membranlarinda yirtilmalar gibi patalojiler
sorumlu tutulmaktadir. Tedavisi aciliyet arzeder. Hastalarin oyalamadan
bir uzmana danigilmasi gerekir.

TINNITUS (Kulak ¢inlamasr)

Hastanin herhangi bir dis uyaran olmadan ses isitmesi halidir.
Psikojenik kaynakli ses halusinasyonlari bu tanimin disindadir. Isitme
kaybina eslik eden kulak ¢inlamalarindan yukarida bahsetmistik. Burada
bir semptom olarak kulak ¢inlamasinin ayrintisina girecegiz.

Kulak c¢inlamasi sadece hastanin hissettigi subjektif tinnitus ve
muayene eden hekim de duyabildigi objektif tinnitus olmak iizere iki
gruba ayrilir. Siirekli veya gelip gecici olabilir. Gelip gegici olanlari
herhangi bir patolojiyi tarif etmemekle birlikte siirekli tinnutuslarin 6n
habercisi olabilirler.

Stirekli tinnutus arastirilmasi gereken bir semptomdur. Genellikle
isitme kaybu ile birliktedir; ancak hastalar bunun farkinda olmayabilirler.
Bu hastalarda isitme kaybinin varlig1 odiolojik testlerle tespit edilebilir.

Iki tarafli olanlar1 daha ¢ok presbiakusi ile birlikte bulunur. Hastay1
rahats1z edecek kadar siddetli olabilir. Ozellikle geceleri sessiz ortamda
rahatsiz eder.

Tek tarafli tinnituslar muhakkak arastirilmalidir. Altindan akustik
ndrinom, glomus jugulare vb. ¢ikabilir. Bu patolojilerin varlig1 odiolojik
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testlerle ortaya konulsa bile kesin tan1 ancak BT ve MRI gibi
gorlintiileme yontemleri ile konabilir.

Kulak ¢inlamasi aspirin, kardiak glikozidler ve streptomisin gibi
ilaclarin intoksikasyon belirtisi ve akustik travmaya bagh isitme
kayiplarmin ilk bulgusu olabilir.

Isitme kayb1 olmaksizin seyreden kulak ¢inlamalar1 aortadan kafa
icindekilere kadar her tiirlii damardaki aterosklerotik degisikliklere bagh
olarak ortaya c¢ikabilir. Anatomi bahsinde a. karotis interna ve V.
jugularis internanin orta kulaga ne kadar yakin oldugunu belirtmistik. Bu
tip kulak ¢inlamalar1 daha ¢ok ugultu seklinde tarif edilir. Bunlar daha
cok objektif tinnutus karakterindedir. Hastanin kulagi, c¢iplak kulakla
veya dis kulak yolu girisi iizerine yerlestirilen bir stetoskop vasitasi ile
dinlenirse ugultu hekim tarafindan da duyulabilir.

Tedavi: Spesifik bir etyoloji bulunamiyorsa spesifik tedavisi yoktur.

Ginka alkoloidlerinin mikrosirkulatuvar alanda kan akimim
diizenleyici etkileri vardir. Kaydedeger herhangi bir yan etkileri olmayan
bu preparatin, oncelikle denenmesinde fayda vardir. Bu preparat 3x40-
80 mg dozunda verilir. Etkinin degerlendirilmesi bir aylik kesintisiz
tedavi sonucunda yapilir.

Ginka alkoloidleri etkisiz kalirsa bir histamin agonisti olan
betahistidin 3x8-16 mg dozunda kullanilabilir. Betahistidin vazodilatator
etkiye sahip olmasi sebebiyle i¢c kulagin beslenmesini artirdigi
diisiiniilmektedir. Ulser ve astim sikayeti olan hastlarda dikkatli
kullanilmalidir.

Vestibiiler sistemi baskilayici etkileri bulunan sinnarizin tinnutusu
baskilar Fayda zarar muhasebesi yapilarak fort formundan aksamlari bir
adet kullanilabilir. Bu ilact kullanan hastalara, ara¢ kullanmak gibi
dikkat gerektiren isleri yapmamalari tavsiye edilmelidir.

Tinnutusun geceleri sessiz ortamda verdigi rahatsizlik bir radyo
vasitasiyla baskilanma yoluna gidilebilir

Hastalar kulak c¢inlamasinin kendilerinde dayanilmaz bir sikinti
yaptigin1 ifade edebilirler. Bu hastalarda iyi bir anamnezle sikintinin
kaynaginin baska bir faktor oldugu tespit edilebilir. Bir baska ifade ile
sikintili donemlerde zaten var olan c¢inlama daha c¢ok rahatsizlik
verebilir. Bu hastalarda yukarida bahsi gecen preparatlar plesobo etki ile
semptomu hafifletebilir. Yinede odiolojik testlere dayanan ileri arastirma
olmadan bdylesi bir tedaviye giivenmek dogru degildir.



BASDONMESI

Bu konuyu okumadan 6nce fizyoloji konusunda belirtilen ‘‘dengeyi
nasil saglariz’’ sorusunun cevabinin okunmasinda fayda vardir.

Basdonmesi kafa karistirici ve diizensiz bir semptomdur. Hasta
basdonmesini tarif ederken referans olarak kendi tecriibelerini alir, bu
ylzden hekimle aralarinda bir kavram kargasasi dogar. Fakat hastayla
tam iletisim kurulabilirse, hekimin en Onemli teshis araci yine de
anamnezdir.

ANAMNEZ VE AYIRICI TANIYA iLK YAKLASIM

[k degerlendirilme su 4 noktay1 kapsamalidir:
1.Hastanin acil bakim gerektirip gerektirmedigine karar vermek.
2.Semptomlarin kaynaZini periferik, santral, sistemik seklinde ayirt
etmek.
3.Spesifik patolojiyi ayirt etmek.
4.Degerlendirme yaparken semptomlar1 kontrol altina almak.

Anamneze sistematik olarak yaklagsmak bu tiir hastalarda ¢ok
onemlidir. Clinkii basdénmesi periferik, santral, metabolik ve psikolojik
patolojiler sonunda ortaya c¢ikabilecek bir semptomdur. Hastadan
anamnez alirken dikkat edilecek hususlar:
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1.Hastada ortaya c¢ikan semptomlarin tarifi: Bagdonmesi hareket
halusinasyonu veya uzaysal duyu kusuru olarak tanimlanabilir. Hasta ise
bunu sersemlik, bayilma hissi, ylizme hissi, diisme egilimi, biling
azalmasi, ¢evredeki cisimlerin dénmesi, kendisinin donmesi seklinde
tarif edebilir. Bu sikayetlere isitme kaybi, kulak ¢inlamasi, basagrisi,
bulanti, kusma, yiirime giicliigli, esyalara ¢arpma, ani diisme, g0z
kararmasi ve gérme bozukluklari eslik edebilir.

Bu sikayetlerle gelen hastada ilk yapilmast  gereken
basdonmesi(ger¢ek vertigo) ile dengesizlik semptomlarinin ayrilmasidir.
Vertigo’daki hareket hissi, donme veya diisme duygusu olarak
anlatilabilir. Dengesizlikte ise hareket hissi yoktur, ortamla viicudun
iliskisini koruyamama vardir. Vertigo daha cok periferik lezyonlara
isaret ederken; dengesizlik santral ve sistemik hastaliklar1 isaret eder. Bu
ayrim, ayirici tani i¢in yardime1 olmakla beraber anahtar degildir.

2.Hastanin genel saghig ile ilgili sorular: Ozellikle dikkat edilmesi
gerekenler yasi, kardiyovaskiiler hastaliklari, kullandig1r ilaglar,
gecirilmis operasyonlar, travma hikayesi, endokrin bozukluklar, allerji,
otoimmiin hastaliklar ve stres yaratici faktorlerdir.

Hastalarin genel durumu ve anamneze dayali diger bilgiler
basdonmesinin etyolojisi hakkinda 6n bilgiler verebilir:

50 yasin altindakilerde periferik nedenler agir basarken, bu yasin
istiinde santral nedenler artmaktadir. Cocukda basdonmesi oldukc¢a
nadirdir. Rastlandiginda sirasiyla intrakranial tiimor veya enfeksiyon,
Benign  Paroksismal  Pozisyonel Vertigo (BPPV) ve migren
diistiniilmelidir.

Isitme kaybi, tinnutus, daha 6nceden var olan bir kulak hastalig,
ototoksik ila¢ kullanimi taniy1 periferik; biling kaybi, gecirilmis
intrakranial girisimler, agir kafa travmalar1 santral; goéz kararmasi,
halsizlik kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrin bozukluklar, otoimmiin
hastaliklar, metabolik hastaliklar sistemik patolojiye yOnlendirebilir.
Stirekli kullanilan ilaclar gerek yanetkileri gerekse kullanma gerekgeleri
acisindan mutlaka sorgulanmalaidir. Hastalarda bu ayrimi yapmaya
calisirken, yukarida bahsedilen anamneze ilaveten bilinmesi gereken
bazi1 temel semptom ve bulgular vardir. Bunlar1 bagliklar altinda
toplayacak olursak:

Periferik Vertigo; Gercek vertigo: Periferik lezyonlarda siddetli
donme hissi; bulanti-kusma, terleme gibi vejetatif semptomlar ve
nistagmus ile birliktedir. Periferik patolojilere bagli nistagmus horizontal



veya horizontorotatuvar karakterdedir. Daima ayni yone vurur, yon
degistirmez. Fiksasyonla kaybolur. Heriki gozbebegi birlikte ve ayni
yone hareket eder. Siddeti goziin farkli ydnlere bakisiyla degisir,
tamamiyle kaybolabilir. Provake edilerek ortaya c¢ikarilmigsa yorulma
gozlenir.

Yorulma bir kompansasyon-adapdasyon siirecidir. Viicut denge ile
ilgili diger i¢ kulak, gozler, probrioseptif reseptorlerden gelen uyarilari
santral vestibiiler sistem de degerlendirerek yeni duruma kendini adapte
etmektedir.

Fiksasyon ise korteksin de devreye girdigi istemli bir kontroldiir.
Korteks burada gozler vasitast ile durumu kontrol altina almaktadir.
Goziin  belirli bir noktaya veya cisme fikse olmasi; hareket
halusinasyonu i¢inde bulunan hastanin veya c¢evrenin fiksasyonu
anlamina gelir. Hastanin gozlerini kapatmasi ile bu kontrol ortada kalkar
ve vertigo baglar. Santral patolojilerde kompansasyonun geg
gelismesinin, bazen hi¢ gelisememesinin nedeni bu mekanizmalardir.

Yatarken basin posizyonunun degismesiyle ortaya ¢ikan bagdonmesi
daha ¢ok vestibiiler end organ hastaligidir ve vertigo siiresi bir dakikaya
yaklasabilir.

Giinliik aktivitelerde, yine bas hareketlerine bagli olan vertigo ise
daha ¢ok servikal kaynaklidir ve saniyeler siirlip geger.

Karanlikta ylirliyememek bilateral vestibiiler fonksiyon kaybini
gosterir.

Atmosfer basincinda ani diisme, hapsirma, oksiirme sonrast gelisen
vertigoda yuvarlak veya oval pencere yirtilmalari sonucu gelisen perilenf
fistiilii diistiniilmelidir. Bu hastalarda isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi da
goriilebilir.

Akustik tiimér oldukca yavas biiyiidiiglinden, kompansasyon
nedeniyle hasta hi¢c basdonmesi sikayeti gdstermeden biiylik boyutlara
ulasabilir. Yeterli hacme ulagan timor serebelluma basi yaparak
dengesizlik yapabilir. Nadiren hizli biiylime ve gercek periferik vertigo
ile karsimiza ¢ikabilir.

Santral Vertigo; Denge Bozuklugu:Santral lezyonlarda
basdonmesinden ziyade dengesizlik hissi vardir. Eglik eden ani diisme,
biling kayb1, gérme kayiplar1 tanida yardimcidir.

Bu hastalarda da nistagmus gozlenebilir. Nistagmus her yo6ne
vurabilir. Gozbebekleri birbirinden farkli yonlere hareket edebilir,

47



48

sadece bir gozde goriilebilir. Yon degistirir. Fiksasyonla artar. Siddeti
gdzlin farkli yonlere bakisiyla degismez.

Santral vertigo, daha ¢ok serebral infarkt, hipertansiyon, beyin
tiimorleri ve 8. sinir tiimdrlerinde goriiliir.

Beyin sapt lezyonlarinda dengesizlik hissine ¢ift gérme veya
bulaniklik, gegici korliik, yiizde kolda ve bacaklarda giigsiizliik, hissizlik,
mental konflizyon, konusma ve yutma giicliigii eslik edebilir. Gergek
biling kaybi santral sinir sitemi hastaligina isaret eder.

Gorsel, olfaktuar veya isitsel halusinasyonlar da mevcutsa kortikal
seviyede bir patoloji diisliniilebilir. Psisik ve organik nedenlere bagli
donme halusinasyonlarinin da olabilecegi unutulmamalidir.

Sistemik Patolojiler: Halsizlik, giicsiizliik, g6z kararmasi, ani diismeler
daha c¢ok kardiovaskuler, metabolik, anemik, hipoglisemik hastaliklar
diisindiirmelidir.

Bulanti, kusma, solukluk, tasikardi, terleme eger gercek vertigo ve
nistagmus ile beraber degillerse sistemik bir hastalig1 isaret ederler.
Psikojenik Sebepler: Norotik hastalarda yiirlime esnasinda dengeyi
kaybetme korkusu vardir. Bu korku hastalarin basdénmesi iddiasi ile
hekime gelmesine neden olur.

Sersemlik, bayilma hissi, ylizilyormus hissi, basing hissi, bas agrisi,
gozlerini kapatinca ortaya ¢ikan donme hissi psikojenik semptomlari
gosterebilecegi gibi vestibiiler kokenli de olabilir. Burada ozellikle
vestibiiler sistemi isaret eden diger semptomlara bakmak gerekir.

Hastalarda semptomlarin tipi ile birlikte siiresi de 6nemlidir. Hergiin
ayni sekilde aylar veya yillar siiren bir vertigo daha ¢ok psikojenik bir
etyolojiyi diislindiirmelidir. Buna karsilik episodik olarak ortaya ¢ikan en
uzunu bir hafta siiren siddetli vertigo ataklari ise periferik end organi
hatirlatir. Ataklarin siiresine gore kabaca bir ayirici tan1 yapilirsa:
1.Saniyeler siiren: BPPV(Benign paroksismal pozisyonal vertigo),
servikal vertigo. Dordiincii ventrikiil tiimoériinde de nadiren gelip gegici
vertigolar goriilebilir.
2.Dakika veya saatler siiren: Endolenfatik hidrops(Meniere Hastaligt)
3.Giinler siiren: Vestibiiler norinitis
4.Siiresi degisenler: Perilenf fistiilli, travma

Santral olaylarda ise hastada vertigonun karakteristigi gibi siireside
degiskendir. Kisa stireli ani vertigolar(1-2 sn) olabilecegi gibi bir haftay1
gececek sekilde daha uzun olabilir.
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Semptomlar1 ve klinik muayene bulgular ile birbiriyle en ¢ok
karigan basdonmesi nedenleri santral ve pariferik olanlaridir. Bu ikisinin
ayrimi i¢in bir yardimci tablo hazirlayacak olursak:

Ayirict Tam Santral Periferik

Baslangic Degisken Ani

Siddeti Hafif Genellikle siddetli

Stire Degisken Bir haftadan az
Karakteri Sabit Nobetler halinde
Kompansasyon Nadir Herzaman

Gozleri kapatinca Azalir Daha kotii olur

Gorme Cift gorme  Bulanik gérme

Isitme semptomlari Yok Bazen

Bas agrisi Bazen Kulakda dolgunluk
Sistemik bulgu Cesitli Bulanti, kusma

Kalorik test Normal Normal veya anormal
MUAYENE

Anamnez ile kafasinda belirli bir fikir olusturan hekim hastanin
muayenesine geger. Spesifik patolojiyi ayirt etmeye yonelik yaklasim
ayrintili kulak-burun-bogaz, norolojik ve dahili muayene gerektirir.
Burada, vestibiiler sisteme yonelik muayenenin, sadece KBB uzmanlik
dalimi ilgilendiren kismi anlatilacaktir. Bu muayene bir dizi teste
dayanmaktadir:

1.Spontan nistagmus: Hastada diiz ileri, saga ve sola bakista nistagmus
aranir. Nistagmus varsa asagidaki tabloya gore santral-periferik ayrimi

yapilir.

Santral Periferik

Tiim yonlere Horizantal, horizonto-rotatuar
Diskonjuge ve unilateral ~ Bilateral ve konjugedir

Yon degistirir Degistirmez

Fiksasyonla kaybolmaz  Kaybolur

2.Isaret deneyi: Hasta kendi isaret parmagi ile burnuna ve muayene
eden kisinin parmagina dokunur. Bu hareketi arka arkaya yapar. Daha
sonra gozii kapali tekrarlanir. Beceri kaybi serebeller patoloji lehinedir.
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4.Tonus muayenesiHasta ayaklar1 yere degmeden oturur. Heriki kolunu
yere paralel olarak One uzatir ve gozlerini kapatir. Yere dogru seviye
kaybeden kol tarafinda tonus kaybi vardir. Serebellar patoloji lehine
degerlendirilir.

5-Past-pointing: Tonus muayenesindeki pozisyon alinir gozler
kapalidir. Kollar birbirine paralel olarak saga laterale hareket ettirilir ve
tekrar ortaya getirilip durulur. Ayni1 hareket sol tarafa yapilir ve yine
ortaya getirilip durulur. Bu hareketler birka¢ defa tekrarlanir. Ortaya
dontiste tam ortada durmasi gereken kollarda saga veya sola kayma
varsa periferik patoloji lehine degerlendirilir.

5.Romberg testi: Hasta gozleri kapali, iki ayagin1 birlestirerek hazirol
vaziyette durur. Periferik lezyonlarda hasta kulak tarafina dogru diisme
egilimi vardir. Hastanin basi saga, sola cevrilerek kulagin pozisyonu
degistirilebilir. Kulagin aldig1 yeni pozisyona yonelik bir diisme egilimi
o kulagin patolojik oldugunu gosterir. Serebeller patolojilerde bir tarafa
dogru olan diisme egilimi kulagin pozisyonundaki degisikliklerden
etkilenmez.

6.Yiiriime testi: Hasta gozlerini kapar ve oldugu yerde yiirimeye(mars-
mars) baslar. Dakikada 60 adim atacak hizda yapilan bu test sonucunda
bir yone dogru 30 dereceden fazla sapma periferik patoloji lehine kabul
edilir. Aktif periferik patolojilerde bir yana dogru diisme egilimi vardir.
Santral patolojilerde adimlar arasinda koordinasyonsuzluk vardir ve
hasta sendeler.

7.Hallpike manevrasi: Hasta muayene masasina oturtulur. Aniden
heriki omuzu muayene masasina degecek sekilde sirtiistli yatirilip, basi
masadan asagiya sarkitilir ve kulaklardan biri asag1 gelecek sekilde bas
cevrilir. Hastada nistagmus aranir. Yatirilan taraftaki kulak kontrol
edilmigtir. Nistagmus goriiliirse 6zellikleri not edilir. Belirli bir latent
periyodu takiben asagida kalan kulak tarafina vuran, manevra tekrarlari
ile yon degistirmeyen ve yorulan nistagmus BPPV i¢in patognomoniktir.
Nistagmusa hastanin giinliikk hayatta karsilastig1 tipte bir basdonmesi
eslik eder. Bu manevra ayn1t zamanda BPPV icin egzersizdir.
Tekrarlanmas1 gerekir. Egzersiz hastada semptomlarin  ortadan
kalkmasini saglayabilir.
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Santral patolojilerde nistagmusun latent periyodu yoktur, yonii
degiskendir ve yorulma goriilmez.
Hallpike manevrasindaki goriilen nistagmusun santral ve periferik
ayrimini bir tabloda 6zetleyecek olursak:

Santral Periferik

Tiim yonlere Horizantal, horizonto-rotatuar
Diskonjuge ve unilateral Bilateral ve konjugedir

Yon degistirir Degistirmez

Yorulmaz Yorulur

Latent periodu yok Var

Fiksasyonla kaybolmaz = Kaybolur

Kalorik test: Test teknigi odiolojik testler boliimiinde anlatildi.
Labirentin fonksiyon dis1 kaldig1 hastaliklarda uyar1 gerceklesmez ve
kanal paralizisi tabiri kullanilir; periferik patoloji lehinedir.

Buraya kadar anlatilanlar1 bir hasta o6rneginde ozetleyecek
olursak:

Basdonmesi sikayeti ile gelen bir hastayla karsilastigimizda; o anda
basdonmesinin varligini iddia ediyorsa ve nistagmus tespit edilemiyorsa
hasta da periferik patoloji yoktur ve vaka KBB hekiminin uzmanlik
alan1 digindadir. Hasta da sistemik veya santral bir patoloji olabilecegi
gibi psisik nedenler de olabilir. Hastanin 6ncelikle bir néroloji uzmanina
danisilmasinda fayda vardir.

Nistagmus varsa muayene kisminda bahsedilen tabloya gore tipi
tespit edilerek santral ve periferik ayrimi yapilir.

Nistagmus olmasina ragmen o anda basdénmesi olmayan hastanin
patolojisi santraldir ve ndroloji konsultasyonu gerektirir.

Hasta bagsdonmesinden sikayetci ancak size geldigi anda
semptomlar1 yoksa bagdonmesinin provake edilmesi gerekir. Bu amagla
muayenede bahsedilen testler yapilabilir.

BAZI PERIFERIK HASTALIKLAR

Vestibiiler norinit: Vestibiiler sinirin viral enfeksiyonuna bagl
olarak ortaya ¢ikan, ani gelisen basdonmesi, bulanti-kusma sikayetleri ile
seyreden bir patolojidir. Hasta son 15 giin i¢inde gegirilen bir {iist
solunum yolu enfeksiyonu tarif edebilir. Basdonmesi hissi oldukga
siddetlidir. Hastalik bir hafta kadar siirer ve kandiliginden gecer.
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Genellikle tekrarlamaz, ancak hafif seyreden tekrarlar nadiren
goriilebilir.

Menier Hastahigi: Basdonmesi, kulakta dolgunluk hissi ile beraber
cinlama ve norosensorial isitme kaybi ile seyreden bir hastaliktir.
Patoloji endolenfatik hidropsa bagli olarak gelismektedir. Semptomlar
nobetler halinde gelir ve birka¢ dakika-saatler kadar siirer. Hastalik
zamanla kendiliginden diizelebilecegi gibi, siddetli basdénmeleri
dayamlmaz bir hal alabilir. Onceleri ndbet bitince diizelen isitme kaybi
zamanla kalic1 hale gelir. Spesifik tedavisi yoktur, hastalara tuz ve yag
kisitlamas1 yapilir. Ginka alkoloidleri ve betahistidin faydali olabilir.
Dayanilmaz basdonmesi olan hastalarda labirentin medikal ve cerrahi
metodlarla tahrip edilmesi gerekebilir.

Karbonik anhidraz inhibitorleri endolenf yapimini azaltabilirler,
ancak bu preparatlar bobrek dokusunda birikerek toksik etki
gosterebilirler.

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo(BPPV): Ozellikle yatakta
basin pozisyon degistirmesi ile ortaya cikan ve 20-50 sn siiren bir
basdonmesi atagi vardir. Utrikulusun makulasinda bulunan otokonialar
yerinden ayrilmigtir ve ampullanin kupulasindaki tiiyleri hareket
ettirmektedirler. Hastalarda otokonialarin yerinden ayrilmasina neden
olan bir travma hikayesi vardir. Muayene kisminda bahsedilen Hallpike
Manevrasi’nda patolojik kulagin asagr gelmesiyle nistagmus ve
basdonmesinin ortaya ¢ikmasi tipiktir. Nistagmus 15 saniyelik bir latansi
takiben ortaya ¢ikar ve yonii asagida kalan kulaga dogrudur. Bu esnada
hasta bagdénmesi tarif eder ve bu bagsdonmesi normal hayatta tecriibe
ettikleri ile ayn1 karakterdedir. Manevranin tekrar edilmesiyle
nistagmusun yonii degismez. Adaptasyona bagli olarak manevra tekrari
ile nistagmus kaybolur. Bu manevra aym1 zamanda bu hastalar i¢in
egzersizdir, hasta tarafindan tekrarlanmasi gerekir. Egzersizler
basdonmesinin tekrarini 6nleyebilir.

Labirent fistiilii: Yuvarlak ve oval pencere membranlarinin
yirtilmasi ve perilenfin orta kulaga sizmasi hadisesidir. Bu durum orta
kulakta ani basing diismesi veya perilenfde ani basing artisi neticesi
olusabilir.  Labirent fistiilii = kolesteatomlu kronik otitin  bir
komplikasyonu olarak da karsimiza c¢ikabilir; ancak burada eski kulak
hastalig1 nedeniyle teshis dogrudan konur.



Orta kulakta ani basing diismeleri, tuba disfonksiyonu olan
kisilerde atmosfer basincindaki ani ylikselmeye sekonder olarak gelisir.
Bu duruma daha c¢ok ucaklarin inisi esnasinda rastlanmaktadir. Bu
nedenle tuba disfonksiyonu yapan iist solunum yolu enfeksiyonu
esnasinda ve daha Once otoskleroz ameliyatt gecirmis olanlara ucak
yolculugu tavsiye edilmez.

Perilenfde basing artisina ise hapsurma, 6kslirme esnasinda rastlanir.
Burada artan BOS basincinin perilenfe iletilmesi s6zkonusudur.

Perilenfin akis hareketi labirentte uyartya neden olur. Perilenf
fistiillerinde baslangigta kars1 kulaga vuran nistagmus vardir, i¢ kulagin
tahrip olmasi1 ile birlikte lezyon tarafina vuran nistagmus yerlesir.
Basdonmesi, isitme kaybi ve kulak ¢inlamasi ile seyreden bu patolojide
erken miidahale ile fistiil tamiri kulag1 kurtarabilir. Aksi takdirde total
sagirlik gortlebilir.

PERIFERIK VERTIGODA TEDAVi

Tedavi spesifik patolojiye yonelik olmalidir. Ancak ¢ogu zaman en
ileri tetkiklerle bile spesifik etyoloji ortaya konulamadig1 gibi, konulsa
bile tedavisi miimkiin olamamaktadir. Bu durumda semptomatik tedavi
ile yetinmek zorunda kalmaktayiz. Spesifik tedavi yaklasimlart cesitli
basliklar altinda anlatildi. Burada acil bir vaka ile karsilasan hekimin
hastaya yaklasimi 6zetlenecektir.

Periferik lezyonlarda klinik daha giiriltiiliidiir. Basdonmesi, bulanti-
kusma o kadar siddetli olabilir ki hastada 6liim hissi olusabilir. Bu
hastalarda derhal damar yolu agarak IV dimenhidrinatla bulantinin 6niine
gecilmelidir. Hastanin bulantis1 geger gecmez 3x50 mg dozunda tablet
formlarina gegilir. Hastaya yorgunluk ve sersemlik hissi verebilir, dort
giinliik kisa bir tedavi ile yetinmelidir.

Hasta miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilir. Mobilizasyon
denge bozuklugunun kompansasyonunu cabuklastirir. Hastay1 yatakta
uzun siire tutmak kompansasyonu gegiktirir.

Diazepam basdonmesini baskilayici ve hastanin endiselerini giderici
etkileri olmakla birlikte yine kompansasyonu geciktirmeme bakimindan
kullanmakta acele edilmemelidir. Hekim hastay1 sedatize etmek yerine
hastaligin selim oldugu konusunda telkinde bulunmalidir. Ayni
gerekgelerle santral vestibiiler sistemi baskilayan sinnarizin gibi
preparatlarda uzun siire kullanilmamalidir. Kompansasyon siirecini
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etkilemeyan ginka alkoloidlerinin 3x40-80 mg/gilin dozunda baslangi¢
tedavisinde kullanilmasi uygun olur. Etki degerlendirmesi bir aylik
diizenli bir kullanimi takiben yapilir. Etkili olamamasi halinde
betahistidin 3x8-16 mg kullanilabilir.
Hastaligin etyolojik ayrimim1 ve prognozunu tespit acisindan KBB
konsultasyonu hekimin uygun gordiigii bir sathada yapilmalidir.

8 KULAK TRAVMALARI

AURIKULA DONMALARI

Aurikuladaki kan damarlar cilt alti dokusunun ve yag dokusunun
yoklugu nedeniyle sogugun etkisine aciktirlar. Soguga karsi ilk cevap
vazokonstriiksiyondur ve kulak beyazdir. Soguga maruz kalma siiresi
uzarsa, vazodilatasyon ve permeabilite artisina bagli 6dem gelisir. Bu
donemde kulak sis, kirmizi ve hassastir; biil olusumu goriilebilir. Serum
kacisina bagli olarak damarlardaki kan konsantre olur ve nihayet
trombus gelisimiyle birlikte iskemik nekroz baslar.

Tedavi: Herhangi bir sathada goriilen kulakda ilk dikkat edilecek husus
her tiirli travmadan kaginmaktir. Bu nedenle kar ile ogusturmak gibi
miidahalelerden de kacinmalidir. Sargilar da kan dolasimim
bozacagindan kullanilmamalidir. En iyisi kulagin yavas yavas 1sinmasini
beklemektir. Ani 1sitnmay1 6nlemek i¢in hasta serin odada tutulur. Isinma
ile ortaya c¢ikan siddetli yanma ve kasmmma analjezik ve
antihistaminiklerle kontrol altina alimir. Agir vakalarda heparin
kullanmak gerekebilir. Kapiller permeabiliteyi azaltmak i¢in vitamin C
kullanilir. Antibiyotik kullanilabilir. Enfeksiyon yoksa olusan her tiirlii
nekrozun kendiliginden diismesi beklenir. Aksi takdirde demarkasyon
hattindan rezeksiyon yapilmalidir.



AURIKULA TRAVMALARI

Aurikulanin kismi kesi ve kopmalar1 derhal yerine dikilmelidir.
Dikmeden Once ezilmis kisimlar tabani kenarda, tepesi dig kulak yolu
girisine dogru olan iiggen alanlar halinde eksize edilmeli ve kanama
kontrolu yapilmalidir

Aurikulanin tamamiyle veya tamama yakin ayrildigi durumlarda
primer dikisle tutma ihtimali oldukg¢a disiiktiir. Bu durumda, aurikula
kikirdaginin cilt altina gomiilmesi ve sonra bir dizi rekonstruktif girisim
gerekir. Aurikula yukaridaki islemler yapilincaya dek, soguk serum
fizyolojikle yikandiktan sonra ig¢inde heparinize ringer laktat solusyonu,
kristalize penisilin ve streptomisin bulunan bir kaba konur. Kap buz dolu
bir poset i¢inde taginir. Aurikula buz ile temas etmemelidir.

Aurikulay1 orten cilt-perikondurium ile kikirdak arasinda, cilt alt1 ve
yag dokusu yoktur. Bu bolgedeki kanamalar perikondurium ile kikirdak
arasina toplanir. Bu tabloya othematom denir. Kikirdagin beslenmesi
bozulur ve nekroz gelisebilir. Giirescilerde goriilen karnibahar
goriintimlii kulak, tekrarlayan travmalar neticesi olusan kanama, nekroz
ve gelisen bag dokusuna baglidir. Kanamalarin derhal bosaltilmasi, steril
kosullarda dren konulmasi ve siki bandaj yapilmasi gerekir. Drenaj alt
sinirdan yapilmalidir. Pihtt olusmugsa ¢ikarilmalidir. Dren 48 saatten
fazla tutulmaz, ¢iinkii enfeksiyona zemin hazirlar. Bandaj bir hafta
tutulur.

Kanama dahil her tiirli travmatik olayda ve enfeksiyonda
Pseudomonas aureginosayi diisiinerek siprofloksasin kullanilmalidir.

TIMPANIK MEMBRAN TRAVMALARI

Travma neticesi sadece timpanik membran yirtilmissa 30 dB,
kemik¢ik dislokasyonu olmugsa 40-60 dB isitme kaybi1 olusur.
Perforasyonlarin %90’1 bir ayda iyilesir. Perforasyon kenarlar iceriye
dontik ise disartya dondiriilmesi ve sigara kagidi ile desteklenmesi
gerekir. 2-3 haftada iyilesme belirtisi gostermeyen perforasyonlarin
kenarlart %20 triklor asetik asit veya %10 giimiis nitrat ile koterize
edilebilir. Perforasyon 3 ay i¢inde iyilesmezse miringoplasti yapilir.

BAROTRAVMA

Orta kulaktaki basincin, tuba disfonksiyonuna bagli olarak, dis
atmosfer basincina goére ani ve yiliksek miktarda artisi veya azalisi
sonucu ortaya ¢ikan patolojik durumdur. Tuba ne kadar fonksiyon
goremez halde olursa olsun pozitif basincin etkisi ile bir miktar agilir ve
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orta kulag: rahatlatir. Giinliik hayatta orta kulakta ani basing artigina
neden olabilecek bir durum yok denecek kadar azdir.

Orta kulakta ani basing diismesi ise tubay1 kollabe edebilir ve olay1
bir kisir dongiiye sokabilir. Bu tiir bir tabloya ucaklarin inisi esnasinda
karsilagilir. Inis esnasinda, dis atmosferdeki basing artisina uyum
saglayamayan orta kulakta basing sabit kalir. Dig atmosfere gore negatif
olan orta kulak basincinin etkisi ile zar ¢oker, mukozadan serd6z mayi
sizar, hatta kanama goriilebilir. Buna bagh olarak siddetli kulak agrisi,
isitme kayb1 ve ¢inlama gorilir. Timpanik membran yirtilabilir.
Yuvarlak ve oval pencere yirtilmalari ve fistiilleri goriilebilir.

Korunma tedaviden daha etkilidir. Ust solunum yolu enfeksiyonlar
esnasinda yolculuk yapilmamasi, yolculuk esnasinda ve 6zellikle inerken
sakiz ¢igneme, esneme gibi eylemlerle tubanin agilmaya caligilmasi
gerekir. Otoskleroz nedeniyle opere edilmis kisiler daha dikkatli
olmalidir.

Parasentez, negatif basinci kaldirarak diizelmeyi saglayabilir.
TEMPORAL KEMIK KIRIKLARI

Temporal kemik kirig1 yapacak derecede sert olan bir travma
genellikle agir beyin hasari ile seyreder ve Oncelikle norosirurji
kliniklerini ilgilendirir. Otoskopik muayenede orta kulakta kan tespit
edilirse bu tabloya hemotimpanium denir ve temporal kemik kirig1 lehine
degerlendirilir. Bazen travmanin etkisiyle timpanik membran yirtilir,
kanama dig kulak yoluna akabilir. Bdyle durumlarda kanamanin
kaynagini bulmak giiclesir. Zira bu kanama dis veya orta kulak kaynakli
olabilecegi gibi kafa derisindeki herhangi bir odaktan aurikula
vasitasiyla dis kulak yoluna dolmus olabilir.

Temporal kemik kiriklar1 longutidiinal, transvers ve miks olmak
iizere ¢ tiptir. Longitidiinal kirik, temporal kemigin petroz pargasinin
uzun ekseni boyunca goriilen kiriktir ve en sik goriilenidir. Genel olarak
orta kulaga ait semptom ve bulgular verir. Kemik¢ik dislokasyonuna ve
hemotimpaniuma bagli olarak iletim tipi isitme kayb1 vardir. Weber kirik
tarafina lateralizedir. Fasiyal paralizi goriilme oran1 %25’tir.

Transvers kiriklar ise, petroz parcanin uzun eksenine dik gecen
kiriklardir, i¢ kulaga ait semptom ve bulgular verir. Norosensorial igitme
kayb1 vardir. Weber saglam tarafa lateralizedir. Hastanin bilinci
yerindeyse basdonmesi goriilebilir. Spontan nistagmus vardir. Fasiyal
paralizi goriilme ihtimali %50’dir.



Otore BOS acisindan degerlendirilmelidir. Sizintida seker varsa
BOS lehine degerlendirilir. Sizint1 kanla karisiksa kurutma kagidina
damlatilir. Ug hale olusmas1 BOS lehine degerlendirilir.

Kirk hatlar1 radyolojik tetkiklerle ortaya konabilir.

Tedavi: Temporal kemik kiriklarinin kendiliginden iyilesmesi beklenir.
Bu esnada menenjit vb. kafa i¢i komplikasyonlarimi onlemek icin
sultamisilin 3x1 gr dozunda IV baslanabilir.

Hastalarda fasiyal paralizinin ortaya ¢ikis zamani 6nemlidir. Travma
ile birlikte ortaya ¢ikan paralizilerde sinirin fraktiir hattinda kesilmesi ya
da ezilmesi biiyiik ihtimaldir ve acil cerrahi miidahele ile sinirin ortaya
konulup onarilmasi gerekir. Sonradan ortaya ¢ikan paralizilerde gelisen
Odemin etkisi vardir ve kortizon tedavisi baglanarak takibi gerekir. Bu
amagla prednizolon 1-2 mg/kg/giin PO sabahlar1 tek doz halinde
baslanabilir.

9 KULAK TUMORLERI

DIS KULAK

Dis kulakta en sik goriilen kitle kist sebase’ dir. Kulak lobiiliinde ve
lobiiliin hemen arkasindaki cilt altinda goriiliirler. Cerrahi olarak total
eksizyonlar1 gerekir, sadece i¢inin bosaltilmasi halinde tekrarlamalar
kesindir. Tragus Oniinde goriilen kistler ise konjenital artiklardan
kaynaklanirlar. Enfekte olmalari halinde belli olurlar. Enfeksiyonun
tekrarlamas1 halinde cerrahi eksizyonlar gerekir.

Aurikula {izerinde iilserasyon gdsteren veya biiyliyen her tiirlii
kitleye siiphe ile bakilmali, en kisa zamanda biyopsi alinmalidir. Erken
saptanan lezyonlarda kiir sans1 oldugu gibi kozmetik sonuglar da yiiz
giildiiriiciidiir.

Hemanjiomlar1 bas-boyun bolgesindeki diger hemanjiomlardan
farklilik gostermezler ve ilerik sayfalarda hemanjiom baslig: altinda ele
alindu.

ORTA KULAK

Orta kulakta en sik goriilen selim tiimor glomus tiimoérleridir. Bu
tiimorlerin glomus jugulare ve timpanikum iki tipi vardir. Néroendokrin
hiicrelerden kaynaklanirlar. {1k belirtisi kulakta ugultudur. Zamanla énce
iletim tipi, sonra norosensorial tip isitme kaybi yaparlar. Kanayan bir
polip seklinde dis kulak yoluna sarkabilirler.
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Medikal tedaviye cevap vermeyen ve agrili seyreden orta kulak
akintilarinda malinite akla gelmelidir.

iC KULAK

I¢ kulak tiimorleri pratik olarak hi¢ yoktur denilebilir. Burada ig
kulak patolojisi semptomlar1 ile seyreden akustik ndrinomdan
bahsedecegiz. Akustik norinom 8. kafa ¢iftinin vestibiiler parcasindan
kaynaklanan selim bir timordir. Tek tarafli kulak c¢inlamasi ilk
semptomudur, daha sonra isitme kayb1 eklenir. Denge kaybinin
goriilmesi i¢in ¢ok biiyliik boyutlara ulasmasi ve serebelluma baski
yapmas1 gerekir.

1 0 FASIYAL PARALIZI

N fasiyalis: Parasempatik, duyu, tad ve motor lifleri bulunan
multifonksiyonel bir sinirdir. Beyin sapindan ¢iktiktan sonra i¢ kulak
yoluna giren fasiyal sinir temporal kemik i¢indeki seyri boyunca bir¢ok
dal verir. Foreman stilomasteideum’ dan ¢iktikdan sonra parotis bezi
icerisinde motor dallarina ayrilir.

Motor lifler m. stapedius, m. digastrikusun arka karni, m.
stilofarenjikus ve yiiziin mimik kaslarina gider. Masseter kaslar, m.
levator palpebra siiperior ve Miiller kasi hari¢ yiizde bulunan tiim kaslar,
n. fasiyalis tarafindan innerve edilirler.

Parasempatik lifler, beyin sapindaki nukleus salivatorius
stiperior’dan kaynaklanir ve n. fasiyalisin bir par¢asi olan n. intermedius
icinde 1ilerlerler. Temporal kemik iginde fasial sinirden ayrilarak n.
petrosus stiperfisialis major vasitasiyla ganglion
pterigopalatinum(sfenopalatinum)’a ve korda timpani vasitasiyla
ganglion submandibulare’ye gelirler.

G. pterigopalatinadan ¢ikan lifler burun, farenks ve agiz boslugunun
iist kismindaki tiikriik bezleri ile lakrimal bezleri innerve ederler. G.
submandibulareden ¢ikan lifler ise submandibular, sublingual glandi ve
agiz boslugunun alt kismindaki diger minér tlikriik bezlerini innerve
ederler.



Tat liflerinin ¢ekirdegi, petroz apeks icinde bulunan ganglion
genikuli’ dir. Korda timpani vasitasiyla dilin 2/3 6n kismina gelirler.

Duyusal liflerin ¢ekirdegi de ganglion genikulidir. N. fasialisin
duyusal lifleri sadece dis kulak yolunun arka duvarini innerve ederler.

Paralizi: Fasial sinirin en 6nemli fonksiyonu yiiziin mimik kaslarimi
innerve eden motor fonksiyondur. Nitekim fasiyal paralizinin en belirgin
sikayet nedeni ve teshis vasitast yiiz kaslarinda goriilen fonksiyon
kaybidir. Hastalar bunu yiiziin kars1 tarafa ¢ekilmesi ve ayni taraf gz
kapaginin kapanamamasi seklinde tarif ederler.

Hastadan dislerini gostermesi, 1slik calmasi, gozlerini kapatmasi
istendiginde paralitik tarafin bu istemli hareketlere katilamadigi goriiliir
ve Periferik Fasiyal Paralizi teshisi konur.

M. orbikularis okuli’ye giden motor liflerin beyin sapindaki
cekirdekleri, heriki korteksden uyar1 aldiklari i¢in korteks lezyonlarinda
gbzlin kapanmasinda sorun yoktur. Bu tip paralizilere Santral Paralizi
denir. Santral paraliziler serebrovaskiiler patolojilerle birlikte goriiliirler
ve hemiparalizi ile birliktedirler.

Etyoloji: Fasiyal paralizi enfeksiydz, travmatik, tlimoral ve idiopatik
patolojilere bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Enfeksiydz nedenlere bagli
paraliziler daha ¢ok orta kulagin akut ve kronik enfeksiyonlar1 esnasinda
goriiliir. Kronik otit zemininde gelisen fasiyal paralizilerde acil cerrahi
girisim endikasyonu vardir. Enfeksiy6z bir patoloji olan Herpes Zoster
Otikus ise ayni1 baslik altinda ele alind1.

Travmatik fasiyal paralizilerin bazilari temporal kemik kiriklari
baslig1 altinda anlatilmisti. Bunlarin disinda kraniumdan ¢ikan ve parotis
dokusu i¢inde dallarini1 veren sinirin kopmasina kadar giden agik yaralar
goriilebilir. Bu durumda sinirin eksplorasyonu ve anastomozu denenir.
Yenidoganlarda goriilen paralizinin en sik raslanan nedeni dogum
travmasidir.

Fasiyal sinir, kemik doku i¢inde seyri en uzun olan sinirdir. Cesitli
patolojilerin etkisi ile sinir kilifinda bir enflamasyon maydana geldiginde
gelisen 0dem siniri kanal ig¢inde sikistirir. Bu nedenle fasiyal sinir
paralizileri diger sinir paralizilerine gore daha sik goriiliir.

Enfalmasyona neden olan etyoloji tam olarak ortaya konulabilmis
degildir. Bu nedenle etyolojisi belirlenemeyen vakalar igin Idiyopatik
Fasiyal Paralizi tabiri kullanilir. Paralizilerin biiyiik bir kismini bu
tipdedir. Ancak tiimoral patolojilerin erken tespiti ve tedavisi
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bakimindan, idiyopatik teshisi koymadan oOnce etrafli bir KBB
muayenesi ve MRI dahil ileri gorlintileme teknikleri kullanmak
gerekebilir.

Tedavi: Etyolojisi bilinenlerde tedavi etyolojiye yonelik olur.

Idiyopatik fasiyal paralizinin kendiliginden iyilesme ihtimali yiiksek
olmakla birlikte kortizon tedavisi iyilesmeyi ¢abuklastirabilir, sekel
kalmasin1 Onleyebilir. Kortizon olarak prednizolon 1-2 mg/kg/giin
dozunda PO sabahlar tek dozda alinabilir. Bir haftalik tedaviden sonra
azaltilarak kesilir. Beraberinde antiasid tedavi verilmelidir.

Bir fasiyal paralizi hastasinda, gozii korumak hastaligin tedavisi
kadar 6nemlidir. Fasiyal sinirin parasempatik innervasyonundan yoksun
kalan lakrimal bez gozyasi salgilayamaz. Lezyonun seviyesine bagli
olarak innervasyon korunsa ve gdzyasi sekrete edilse bile, siirekli agik
kalan konjunktiva zamanla kurur. Tedbir alinmazsa konjunktivada
iilserasyonlara neden olan kuruma korliige kadar gidebilir. Hastalar
kurumay1 gézde yanma ve batma seklinde tarif ederler.

Bir flasterle kapatmak, suni gbézyas1 kullanmak korneanin
kurumasini 6nlemeye yonelik tedbirlerdir. Ancak en emin yol tarsorafi,
yani goz kapaklarini birbirine gegici olarak dikilmesidir.
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Yiiz iskeletine dis goriiniisii veren kemik olusumlar os maksilla, os
mandibula, os nasale ve os zigomatikum’ dur.

Burun iskeletini olusturan kemik yapilar ise os nasale, os maksilla,
os etmoidale, os frontale, os vomer, os sfenoidale ve os konka’ dir.

Burnun disaridan goriilen boliimii kemik dokudan olusan sabit ve
kikirdak dokudan olusan hareketli iki kisimdan olusur. Sabit kismi os
nasale os maksilla ve os frontale tarafindan olusturulur.

Hareketli kismin ¢atisini iist ve alt iki ¢ift lateral kartilaj olusturur.
Bu catiy1 adeta bir direk gibi destekleyen ve burnun 1/2 alt kismina
sertligi veren doku septal (quadrangular) kartilaj’ dir.

Ust lateral kartilaj os nazale ile alt lateral(alar kartilaj) kartilaj
arasinda bulunur. Septal kartilaj ile sik1 baglar1 vardir. Bu yiizden burnun
bu boliimiinde hareketlilik septumun hareketliligi ile kisitlidir.

Alt lateral kartilaj septal kartilajdan bagimsizdir ve en hareketli
kismi olusturur. Kabaca ters “’V’’ seklinde yerlestigi soylenebilir. Bu
kikirdagin burun septumunun en alt kismint olusturan dikey pargasina
kolumella ad1 verilir. Bu kartilaj burun ucuna sekil verir.

Septum vertikal pozisyonda yerlesmis bir lamel gibidir ve iizerinde
herhangi bir anatomik olusum yoktur. Kolumella ile baslayan septum
onde septal kartilaj arkada os vomer ile devam eder. Bu yapilar agagida
maksiller kemigin iizerine otururken yukarida etmoid kemigin lamina
perpendikelaris’i ile devamlilik gosterir. Burun i¢ini sag ve sol iki ayri
bosluga boler. Septal kartilaj ile alar kartilaj arasinda gevsek bir bag
vardir. Alar kartilaja hareket olanag1 veren bu serbestliktir.

Burun bosluklarina giris vestibulum adi verilen iki adet burun deligi
ile olur. Vestibiiliim kabaca alt alar kartilajin olusturdugu iskelete uyar.
Bu bolge kil folliikiilleri igeren cilt ile kaphdir.

Vestibiiliimiin hemen bittigi yerde, septal kartilaj, st lateral
kartilajin alt kenar1 ve alt konkanin 6n kisminin arasinda kalan pasaja
nazal valv denir. Nazal valv normal anatomik bir burnun en dar kismin
olusturur. Bu ii¢ anatomik olusumdan bir veya daha fazlasinin anatomik
bozuklugu sonucu valvin dahada daralmasi patolojiktir ve cerrahi
miidahale ile agilmasi1 gerekir.

Burun i¢i vestibulumdan itibaren yalanci c¢ok kath titrek tiiyli
silendirik epitelle; yani solunum epiteli ile dosenmistir. Kaliks hiicreleri
ve az sayida tiikriik bezi epitel i¢ine dagilmistir. En {istte 2 cm karelik bir
alanda ise koku algilamaya yarayan olfaktuar epitel bulunur. Bu epitelin
icinde ser6z mayi salgilayan Bowman guddeleri vardir.



Burnun tavanimi, etmoid kemigin burun ile kafaigini ayiran
horizontal pargasi olan lamina kribrosa olusturur. Bu parga adi iistiinde
elek gibi deliklidir ve deliklerinden olfaktuar sinir burun i¢ine dagilir.
Olfaktuar sinir beynin burun i¢ine bir uzantis1 seklindedir.

Burun taban1 6nde maksilla, arkada palatina kemiklerinin, horizontal
par¢alarindan olusur.

Burun i¢inin asil anatomik olusumlari lateral duvarda yerlesmistir.
Anterior rinoskopi de bu olusumlarin en rahat goriilenleri konkalardir.
Konkalar herbir burun boslugunda 6nden arkaya dogru uzanan; {ist iiste
siralanmig en az 3 adet ¢ikintidan ibarettir. Konkalar kemik bir iskelet
ve bu iskeletin ¢evresini kaplayan kaverndz yumusak dokudan olusurlar.
Kavernodz yapilarin i¢i kanla doludur. Konkalarin arasinda yine dnden
arkaya uzanan meatus adi verilen hava yollar1 vardir.

Burnun nazofarenkse a¢ildig1 deliklere koana denir.

Burun gelisimi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasin da tamamlanir.

Burun boslugunun etrafinda bulunan diger bosluklara paranasal
sinlisler denir. Bunlar i¢ine yerlestikleri kemiklerin adi ile anilirlar.
Bunlardan maksiller siniis burnun heriki yaninda bir ¢ifttir. Frontal ve
sfenoidal siniisler birer adet olmalarina ragmen bir septa vasitasiyla sag-
sol ikiye ayrilmislardir. Etmoidal siniisler sag-sol bir dizi hiicreler
grubundan olusmuslardir.

Paranazal siniislerin kafa i¢i ve goz ile yakin komsulugu vardir. On
etmoid hiicrelerin lateral duvarini olusturan lamina paperisea goz ile
sinir1 olusturan oldukca ince bir kemik lameldir.

Orta konkanin lateral duvara yapisma ¢izgisinin Oniinde kalan
maksiller, frontal siniisler ile 6n etmoidal hiicreler 6n sinilis grubunu;
cizginin arkasinda kalan arka etmoid hiicreler ile sfenoid siniisler ise
arka siniis grubunu olusturur. Siniisler ostium adi verilen pencerelerle
burun igine agilirlar. Bazen birer kanalla burun icine acilirlar. On siniis
grubu orta meatusa, arka siniis grubu ise list meatusa agilirlar. Siniisleri
déseyen mukoza burundaki solunum epitelinin devamidir.

Dogumda etmoid hiicrelerin bazilarn1 ile maksiller siniis
pnomatizedir. Sfenoid siniis 6, frontal siniis 7 yasinda pndmatize olmaya
baslar. Piiperte sonrasinda pnomatizasyon tamamlanir.
Pnoématizasyonunu en erken tamamlayan siniis etmoid hiicrelerdir.

Burun i¢ine acilan diger bir olusum alt meaya ag¢ilan nazolakrimal
kanaldir.
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Kanlanma: Burun i¢inin gerek septumu gerekse lateral duvari oldukga

zengin damar agina sahiptir. Baslica ii¢ kaynaktan kanlanir:
1) A. oftalmikanin yandallar olan a. etmoidalis anterior ve posterior.
2)A. maksillaris in ug dali olan a. sfenopalatina(burun igini besleyen en
biiytik arterdir).
3)A. fasiyalis’ in yan dali olan a. labialis siiperior.

Bu ii¢ ana arterden birincisi A. karotis internadan kaynaklanirken
diger ikisi a. karotis eksternadan kaynaklanir.

Herili¢ arterin septal dallar1 vestibiiliimiin hemen arkasindaki
septumda little(Kisselbach) adi1 verilen alanda anastomoz yaparlar.

Burun i¢indeki kan damarlarinin g¢eperlerinde elastik lifler yoktur.
Hemen mukoza altinda seyrederler.

Damarlanmanin bol olusu ve yiizeyel seyretmesi inspire edilen
havanin 1sinmasi ve nemlenmesi bakimindan Onemlidir. Kavernoz
yapidaki konkalar bu islemde basrolii oynarlar.

Burun ve paranazal siniislerin innervasyonu: Burnun duyusal
innervasyonu yiiziin diger kisimlarinda oldugu gibi n. trigeminus
tarafindan saglanir. Burnun gerek i¢inin gerekse diginin {ist kisimlari, n.
trigeminusun oftalmik dali, alt kisimlar ise ayni sinirin maksiller dali
tarafindan innerve edilir.

Burun bir salgi orgami gibi caligmasi nedeniyle parasempatik ve
sempatik innervasyonu Onemlidir. Parasempatik lifler n. fasiyalisin bir
pargasi olan n. intermedius dan ayrilirlar ve ganglion sfenopalatinumda
sonlanirlar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler burun igine dagilirlar.
Sempatik lifler; iist servikal gangliondan kaynaklanirlar ve ganglion
sfenopalatinumda kesintiye ugramadan parasempatik liflerle birlikte
burun i¢ine dagilirlar.

Burnun koku duyusunu algilayan bipolar hiicreleri innerve eden
sinir ise n. olfaktorius’tur. Bu sinirin lifleri burun i¢ine kribriform
plate’den girer.



FiZYOLOJi

Burunun dort temel fonksiyonu vardir:
1- Koku alma,
2- Hava yolu,
3- Temizlik,
4-Akcigerler icin havay1 hazirlamak (1s1 ve nem ayart).

Koku duyusunun bilinen basit anlami disinda bazi 6nemli
fonksiyonlar1 vardir. Insan icin zararli olabilecek bazi besin ve kostik
maddelerin kokularmin pis ve irritan olmasi1 kisiyi refleks olarak
bunlardan uzaklastirir. Koku duyusu tat duyusunun da tamamlayicisidir.
Nezle grip esnasinda agiz tadinin bozulmasi bu ytlizdendir.

Burun giristeki killar vasitasiyla biiyiik partikiilleri tutar. Mukus
icindeki lizozim enzimi mikroorganizmalart pargalar.  Mukosilier
aktivite mukus i¢ine gomiilen parcalanma iiriinlerini , canli bakterileri,
diger organik ve inorganik ince partikiilleri nazofarenkse dogru iterek
yutulmalarini saglar.

Giinliik burun salgis1 yaklasik 1 litredir. Mukosilier transport hizi
dakikada 1-20 mm’dir. Burun pH’1 ortalama 6,5-7’dir. Lizozim enzimi
hafif asit ortamda daha aktiftir. Burun pH’1 burun damlalar1 ve baska
ilaglarla degisirse lizozim aktivasyonu azalir.

(Cocuklarda nazofarenks adenoid dokusu viicuda burun yoluyla giren
mikroorganizmalarin tutulmasini, etkisiz hale getirilmesini ve viicuda
tanistirilmasini saglar.

Burun tikaniklig1 olan kisiler yukaridaki koruyucu fonksiyonlardan
mahrum kalirlar. Bu kisiler karsimiza bogazda giciklanma, yanma, agiz
kurumasi, kuru oOksiiriik, kronik tonsillit ve farenjit gibi sikayetlerle
gelirler. Bunun nedeni kuru, tozlu, soguk havanin ve mikroorganizma
iceren damlaciklarin agizdan herhangi bir bariyerle karsilasmadan
girmesidir.
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Burun tikaniklig alt solunum yollarinda direng artisina da neden
olur. Bu direng ¢ocuklarda, zamanla pulmoner 6dem, kor pulmonale ve
nihayet kardiyomegali gelismesine neden olabilir.

Burun pasaji ortamdaki degisikliklere bagli olarak konkalarin
bliziismesiyle genisler, gevsemesiyle daralir. Normalde sag ve sol burun
pasaji nobetlese olarak sira ile calisir. Buna burun siklusu denir ve
kisiden kisiye degisen 30 dk-7 saat sliren bir doniistime sahiptir.
Cocuklarda durum farklidir. Her iki burnun direnci birlikte artar veya
azalir.

Uzun siireli kuru hava, dekonjestan ilag kullanimi, asir1 sicak ve
soguk, sigara icilmesi ve zehirli duman bulunan ortamda calisilmasi
halinde burun anatomik ve histolojik olarak normal olsa bile gérevlerini
yerine getiremez. Yukarida bahsedilen fizyolojik siklus zorlanir. Ayrica
boyle ortamlarda mukosilier aktivite bozulur.

SEMPTOMLAR

Burun tikamikhgi: Deviasyon en sik karsilasilan burun tikaniklig
nedenidir. Siniizit, enfeksiy0z rinit, allerjik rinit, vazomotor rinit, rinitis
medikamentoza, yabanci cisim, polipler, koanal atrezi, tiimoral
patolojiler burun tikanikligi yapan diger nedenlerdir. Gebeligin son
trimestirinde goriilen burun tikaniklig1 artan dstrojen seviyesinin mukoza
sismesidir. berabeirnde akint1 da goriiliir.

Nazofarenks yerlesimli adenoid,  juvenil anjiofibrom,
kraniofarinjiom, karsinom gibi patolojiler de burun tikanikligi
yapabilirler.

Burun akintisi(rinore): Siniizit koyu, sari-yesil akint1 yapar. Yabanci
cisimler koyu ve pis kokulu akinti yaparlar. Viral rinit, allerjik rinit,
vazomotor rinitde akint1 serdz karakterde ve boldur. Kanli akint1 malinite
yoOniinden arastirmayi1 gerektirir. Travma ve ameliyat sonrasi gelisen
rinorelerde BOS akintisindan siiphelenilmelidir.

Hapsurma: Kapali yerden ¢ikip, giines 1sinlarina ilk maruz kalindig
anda ortaya ¢ikan hapsurma normaldir. Ani baslayan iistiiste hapsurmalar
nezlenin habercisi olabilir. Siirekli veya mevsimlere bagli periyodik
hapsurma ndbetleri ile birlikte burun akintis allerjik rinitte goriiliir.



Anosmi: Koku alma duyusunun ortadan kalkmasidir. Burun tikanikligi
ile seyreden her tiirlii patolojide goriilebilir. Biiyiikk ¢ogunlugu
idiopatikdir. Nezle, grip esnasinda goriilen anosmiler genellikle gegici
olmakla birlikte kalici da olabilir. Intranazal veya intrakranial bir
timoriin  habercisi olma bakimindan ayrintili muayene ve tetkik
gerektirir.

MUAYENE

Etrafli burun muayenesi 151k kaynagi ve spekulum gerektirir. Hatta
son yillarda endoskopi en ufak bir sliphede basvurulan rutin tam
yontemleri arasina girmek iizeredir. Bu olanaklardan yoksun bir hekim
semptomlar baglhigi altinda bahsedilen semptom ve bulgularla sonuca
varmaya caligir.

Burun tikanikli§i yapan selim veya habis lezyonlar bazen
vestibulumdan sarkar sekilde goriilebilirler. Yine bazi deviasyonlar daha
vestibulumda kendilerini belli ederler. Akintinin rengi, kivami
degerlendirmede Onemli yer tutar. Burundan akinti goriilemiyorsa
orafarenks muayenesi yapilarak postnazal akint1 varlig1 arastirilabilir.
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1 2 BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN
KONJENITAL HASTALIKLARI

KOANAL ATREZI

Burun boslugunu nazofarenkse baglayan koanalarin membran
ve/veya kemik doku ile kapali olmasi haline denir.

Nazobukkal membranin varligini siirdiirmesiyle ortaya cikar. Tek
tarafli olanlar iki tarafliya gore iki kat daha sik goriiliir. Vakalarin %901
kemik+mukozal dokudur. Kapatan dokunun kalinligi 1-10 mm kadar
olabilir.

En sik goriilen burun anomalisidir. Ailevi egilim vardir. Bu
cocuklarin kardiak, genitoiiriner, g6z ve kulak malfarmasyonlar
yoniinden aragtirilmalar1 gerekir. Bu ¢ocuklar da gelisme geriligi
beklenir.

Tek tarafli olmasi halinde ileri yaglara kadar farkedilmeyebilirler.
Bilateral olanlar1 ise acil miidahale gerektirir. Ciinkii bebek asfiksiden
Olebilir. Bebeklerde dogumu takipeden ilk haftada burun solunumu
zorunludur. Agzin kapatilmasi-asfiksi-agiz solunumu-rahatlama-agzin
kapatilmasi-asfiksi seklinde seyreden siklus veya beslenme esnasinda
ortaya cikan asfiksi uyarici olmalidir.

Stiphe halinde burun Oniine yaklastirilan bir ayna ile kontrol
yapilabilir. Aynada sicak solunum havasina bagli bugu olugsmamasi ileri
arastirmay1 gerektirir. Burun ucuna tutulan bir dikis ipliginde hareket
gorlilmesi pasajin agik oldugunu gosterir. Burundan gonderilen bir
plastik kateterin orafarenksde goriillememesi atrezi lehinedir. BT kemik
atrezinin kalinligini tespit agisindan ige yarayabilir. Tedavi cerrahidir.

DEVIASYON

Normalde orta hatta durmast gereken septumun burun
bosluklarindan birisine dogru, boslugu daraltacak sekilde devie olmasi
halidir. Deviasyon bir gelisim anamolisi olarak degerlendirilebilir.



Cocukluk c¢aginda alinan travmalarinin etkisi olmakla birlikte
genellikle genetik yapiya baghdir. Ayni ailede birden fazla kiside
goriilebilir.

Daralma tam tikanma yapabilecegi gibi kismi daralmada yapabilir.
Deviasyonun karsi tarafindaki burun boslugu ise ileri derecede genistir.
Ancak bu genislik o tarafdaki konkalarin kompansatuvar hipertrofisi ile
zamanla daralir.

Bu hastalar dogrudan burun tikanikligi sikayeti ile gelebilirler.
Azimsanamayacak bir kismi ise burun tikamikligindan haberdar
degildirler ve kronik farenjit, kuru oksiiriik, horlama, agizda ve bogazda
kuruma gibi sikayetlerle gelebilirler. Hastalara soruldugunda
burunlarindan rahat olduklarini sdyleyebililer. Bu hastalara yiiriime gibi
basit eforlarda ve gece yattiklarinda agiz solunumu olup olmadigi
sorulmalidir.

Baz1 hastalarda daha vestibiilimde devie septum goriilebilmekle
birlikte, deviasyon nazofarenkse kadar uzanan burun boslugunun
herhangi bir yerinde olabilir.

Deviasyon mekanik bir tikanikliktir ve ancak cerrahi olarak
diizeltilebilir. Lokal veya genel anestezi altinda yarim saat siiren bir
girisimle burun pasaji rahatlatilir.

Nazal valv darhgi: Nazal valvi olusturan anatomik olusumlardan,
bir veya daha fazlasinin, anatomik bozuklugu sonucu, valvin solunum
pasajini engelleyecek sekilde daralmasi durumudur. Tipki deviasyon gibi
mekanik bir darliktir ve cerrahi olarak tamiri gerekir.
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1 3 BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN
ENFEKSIYOZ HASTALIKLARI

CIiLT ENFEKSiYONLARI

Follikiilit: Vestibiiliimdeki kil follikiillerinin akut bakteriyel iltihabidir.
En sik rastlanan etken S. aureus’dur. Yanma hissi ve hassasiyet vardir.
Muayenede burun kanadinda hiperemi, enfiltrasyon, kil diplerinde sari
iltihap toplantis1 ve lokal 1s1 artig1 goriilebilir. Sistemik semptom yoktur.
Kendiliginden gerileme ihtimali yiiksek olmakla birlikte iyilesmeyi
cabuklastirmak ve fronkiilozise doniismesini engellemek i¢in amoksisilin
3x500 mg/giin dozunda PO kullanilabilir. Lokal antibiyotik gerekmez.

Furonkiil: Burun delikleri civarindaki kil follikiilii ve yag bezlerinin
akut bakteriyel iltihabidir. Genellikle etken Staf. aureus’dur. Cevresi
kirmizi, ortasi sari, siddetli agri yapan bir sislik halinde goriiliir. Sar
kisimdan kendiliginden drene olabilir. Kaverndz siniis trombozuna yol
acabilir. Tedavi lokal sicak uygulamasi, amoksisilin 3x500 mg/giin PO
ve ensizyonla cerahatin bosaltilmasidir. Lokal antibiyotik gerekmez.

SOGUK ALGINLIGI; (Nezle);(Viral Rinit)

Akut, tekrarlayici, hafif seyreden, viral {ist solunum yolu
enfeksiyonudur. Hapsuran hastalarin etrafa sagtig1 enfekte damlaciklarla
bulasir.

Burunda kuruma, kasinti, ve yanma ile ortaya c¢ikar. Bu durum
birka¢ saat kadar siirebilir. Daha sonra iisiime-titreme , kirginlik,
hapsurma ve sulu nazal akint1 baglar. Ates baslangigta yoktur. Gozlerin
arasinda rahatsizlik veren bir dolgunluk hissi ve burun tikaniklig1 vardir.
Hastalik bu sekilde atlatilabilir. Bir ay kadar siireli bir immiinite birakir.



Devam etmesi halinde iki giin i¢inde burun daha da tikanir; koku
ve tat duyusu bozulur; alin, géz dibi burun g¢evresi yapilarda agr baglar.
Hastalik bir hafta i¢cinde gecer.

Ustiine bakteri eklenirse akinti sari-yesil piiriilan bir hal alir. Bu
hastaligin siiresini, dolayisiyla burun tikanikligi siiresini uzatir. Bu
hastalar hekime bir tiirlii atlatamadiklar1 nezle hikayesi ile gelirler. 10
gilinden fazla siiren nezle hikayesine siiphe ile bakilmali; burun i¢inde ve
orafarenksde piiriilans arastirilmalidir.

Ag1z solunumu &ksiiriige neden olur. Oksiiriik kuru irritatif veya
enfeksiyonun agagi inmesine bagl olarak produktif olabilir.

Tubal disfonksiyon kulak nezlesi olarak da bilinen ser6z otite veya
AOM’ya neden olabilir.

Siniisler burundaki enflamasyona muhakkak katilir. Bazen ostium
ve kanallarin 6deme bagli tikanmasi ve bakteri eklenmesiyle piiriilan
siniizit ortaya ¢ikabilir.

Bakteri eklenmemisse 16kosit sayis1 ve bogaz kiiltiirii normaldir.
Bakteri eklenmesinin en dnemli nedeni siliali epitelin dokiilmesine bagh
savunma zaafiyetidir.

Tedavi: Semptomatiktir. Sistemik yoldan antienflamatuvar, dekonjestan
verilir. Bunlara ilaveten kafein igeren preparatlarin kullanilmasi hastay1
daha tedavinin baslangicinda rahatlatabilir.

Antihistaminiklerin ve lokal dekonjestanlarin tedavide yeri yoktur.
Antibiyotikler siiperenfeksiyon halinde kullanilir.

GRIiP(influenza)

Epidemi halinde ortaya ¢ikan ve hizla yayilan akut iist solunum yolu
enfeksiyonudur. Etken patojen influenza viriisiidiir.

Ani olarak ortaya ¢ikan ates, kas agrisi, basagrisi, farenjit ve kuru
Oksiiriik ile karakterizedir. GOz arkasinda bacaklarda ve belde olusan
agr1 iist solunum yolundaki nezle benzeri bulgular geri plana iter.

Hastalik bir hafta icinde kendiliginden ge¢mekle birlikte paranazal
siniis, orta kulak, brons ve akcigerlerin sekonder bakteriyel enfeksiyonu
nezle ye gore daha sik goriiliir.

Lokopeni vardir.

Tedavi: Semptomatikdir. Peroral antienflamatuvar, dekonjestan verilir.
Bunlara ilaveten kafein iceren preparatlarin kullanilmasi hastay1r daha
tedavinin baslangicinda rahatlatabilir.
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Konjenital kalp hastaligi olanlarda, malnutrisyonlu
cocuklarda ve yaglilarda hastalik agir seyreder ve fatal sonuglanabilir.
Bu bakimdan sonbaharda as1 yaptirilmasi1 6nerilir.

AKUT SINUZIT

Siniis bosluklarin1 déseyen mukozanin akut bakteriyel iltihabidir.

Siniisleri doseyen mukoza burundaki epitelin devami oldugundan,
burnu etkileyen her tiirlii iltithabi gelisim siniisleri de etkiler.
Enflamasyon ve diizelme ¢ogu zaman eszamanli seyreder. Genellikle
soguk algmhigi vb. enflamasyonlar sonucu mukozada nekroz olusur,
silier aktivite bozulur. Direne olamayan siniislerde sekresyon birikmeye
baglar. Bazen gelisen 6deme bagli olarak siniis ostium ve kanallar
tikanir ve staz uzun siireli bir hal alir. Staz ortaminda bakteriler kolayca
iirer ve bakteriyel siniizit meydana gelir.

Siniizite neden olabilecek diger etyolojik faktorler allerjik rinit, dis
kokii enfeksiyonlari, dalma ve ylizme esnasinda siniis i¢cine kontamine su
alinmasi, deviasyon, yabanci cisim, nazal polipler olarak siralanabilir.

Siniizitlerde izole edilen etken patojenlerin biiylik cogunlugu normal
flora bakterileridir. Bunlar sikligma gore Str. pnomonia(%20-50), H.
influenza(%6-40) B. kataralis(%5-10), Staf. aureus(%1-8), Beta hem.
streptokoklar (%1-5) seklinde siralanir. Bunlar1 patojen hale getiren
yukarida anlatilan mekanizmalardir. .

Kanal tikaninca, Onceleri siniisdeki havanin emilmesine bagl
negatif basing agrist olusur. Daha sonra ise sekresyon artigi siniis
duvarina basing yapar ve dolgunluk hissi ile beraber agr1 olusur.

Agr1 On siniis grubunda yiiz bolgesindedir ve one egilmekle artis
gosterir. Goz ve dis agris1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Iltihabin siniis disina
yayilarak selliilit olusturmasi nadir degildir. Bu durumda o6zellikle
maksiller siniislerin iizerindeki cilt dokunmakla hassas ve agrilidir.
Kuvvet uygulanan palpasyonla agri aramak yaniltici olabilir, 6zellikle
alin bolgesi normal kisilerde de basi ile agr1 hissi uyandirabilir. Tek
tarafli siniizitlerde, her iki yiiz yarisim1 agriya duyarlhilik bakimindan
karsilastirmak yararl olabilir. Arka siniis grubunda ise agr1 géz arkasina,
parietal ve oksipital bolgeye yansiyabilir.

Agr kesicilere cevap iyidir, ancak etki siiresi geger ge¢cmez agri
tekrarlar. Agr1 sarsint1 yapan bir araca binmekle artar.

Drene olabilen siniislerde agri ya hafiftir ya da hi¢ yoktur. Bu
hastalarda piiriilan burun sekresyonu vardir. Bazen iyi 151k
diisiirilmesine ragmen bu piiriilanst burun ig¢inde goéremeyebiliriz.



Agizdan muayene ile orafarenksde bir miktar postnazal akinti
goriilebilir. Hastanin iyi bir burun temizligi yaparak karsimiza
cikabilecegi hatirda tutulmalidir. Hastaya burun akimntisinin rengi
sorulabilir. Sar1-yesil renk bakteriyel enfeksiyon lehinedir.

[ltihap ve konjestiyon burun tikaniklig1 yapar. Burun tikanikliginda
konjestiyon daha 6n plandadir. Hasta bunu sekresyon zannedip atmaya
calistikca basarisiz olacaktir.

Klasik paranazal sinlis grafileri akut siniizit halini tespit
edemeyebilir. Diiz grafiler %30 oraninda yanlis negatif, %10 oraninda
yanlis pozitif sonuglar verebilir. Koronal kesitlerle alinmig bilgisayarli
tomografi, siniiziti net olarak ortaya koymanin yanisira, patolojiye neden
olan anatomik bozukluklar1 da gosterebilir. Ancak yiiksek maliyet
nedeniyle bu tetkikin rutinde kullanilmas1 dogru degildir.

Son yillarda endoskopik tani yontemlerinin kullanima sokulmasi ile
kesin teshislerin konulmasi miimkiin hale gelmistir.

Tedavi: Amoksisilin etyolojide bahsi gecen bakterilere karsi etkinligi
olan bir preparattir. 3x500 mg/giin dozunda PO kullanilabilir.

Agr varsa analjezik-antipiretik (asetaminofen) veya herhangi bir
nonsteroid anti enflamatuar-analjezik kullanilabilir.

Drenaj varsa dekonjestan kullanimina gerek yoktur. Ozellikle lokal
dekonjestanlar hizli burun acict etkileriyle hastayr yanlis ilag
kullaninmina yo6nlendirebilir. Bu durum antibiyotik tedavisinin ihmali
gibi sonuglar dogurabilecegi gibi, hastada aliskanlik yapabilir.

Drenaj1 olmayan hastalarda drenaj1 baslatmak i¢in lokal dekonjestan
kisa siireli 2 giin kadar kullanilabilir. Ayakta kullanilan lokal
dekonjestanlar dogrudan nazofarekse gidebilir. Burun mukozas: ile
yaygin temasi saglayabilmek i¢in, sirtiistii yatar pozisyonda ve bas yatak
kenarindan hafifce sarkmis olarak kullanmakta yarar vardir.

Sistemik dekonjestanlar sekresyonun yogunlugunu artirarak drenaji
bozabilirler. Drenaj baslayincaya kadar kontrollii bir sekilde
kullanilabilirler. Hem sistemik hem lokal dekonjestan kullanmak dogru
degildir.

Allerjik bir zemin yoksa antihistaminik kullanmaya gerek yoktur.

Grafide opasite tespit edilerek konulan teshisler, tedavi sonrasi
tekrar grafi ile kontrol edilmelidir. Hasta tedavi edilemiyorsa ve hatta
hasta kendini iyi hissetmesine ragmen opasite ge¢miyorsa ileri tetkik
gerekebilir. Altindan malign bir patoloji ¢ikabilir. Yalniz burada daha
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once sinilis cerrahisi gec¢irmis olan hastalarin diiz grafilerinin opak
cikacagi unutulmamalidir.

Septum deviasyonu, nazal polipozis, allerjik rinit, burunda yabanci
cisim gibi drenaji engelleyici predispozan faktorlere bagli sinuzitler
tedaviye inat¢idir ve sik niikseder. Bunlarin kroniklesmesini engellemek
icin, bu predispozan faktorlerin erkenden diizeltilmesinde fayda vardir.

cocuk siNnvziTLERE: Cocuklarda 1 yasindan itibaren siniizit goriilebilir.
Daha ¢ok burun akintisi, oksiiriik, agiz kokusu, sabahlar1 goz etrafinda
agrisiz siglikler, tuba disfonksiyonuna bagli tekrarlayan otit ve igitme
kaybr ile ortaya ¢ikar.

Ates disiik derecelidir. Atesin yiikselmesi siniizitin agir
seyrettiginin igaretidir. ~ Kronik  vakalarda beslenme bozuklugu
gosteren bir ¢cocukla karsilasilabilir.

Cocuklarda tekrarlayan siniizitlere neden olan en Onemli
predispozan faktorler selektif IgA yetmezligi ve adenoid doku
hiperplazisidir.

Adenoid doku burun sekresyonunun nazofarenks vasitasiyla drene
olmasini engeller. Burun i¢inde biriken sekresyon kolayca enfekte olur.
Bu cocuklarda adenoidektomi dramatik bir iyilesme saglayabilir.

Etken patojenleri yetiskinlerde izole edilenlerle hemen hemen
aynidirlar. Yalmiz B. kataralis oran1 biraz daha  yiiksektir. S.
pndmonia(%?20-30), B. kataralis(%15-20), H. influenza(%15-20), S.
pyogenes(%5). Burun kiiltiirleri siniis kiiltiirlerini yansitmaz.

Cocuk siniizitlerinde beta laktamaz problemi nedeniyle dogrudan
amoksisilint+klavulanik asit veya sultamisilin 50 mg/kg dozunda PO
kullanmak daha uygundur.

Burun akintili bazi ¢ocuklarda, burun girisinde yaralar goriilebilir.
Bunlar akinti igindeki bakterilerin yaptigi cilt enfeksiyonlaridir.
Tedavileri 6zellik arzetmez siniizit i¢in verilen tedavi yeterlidir.

KRONIK SINUZIT

Siniis enfeksiyonunun 3 ay1 gecen bir devamlilik gostermesi halinde
kroniklestigine karar verilir. Kronik siniizitlere tedavi edilmemis akut
enfeksiyonlarin devami seklinde yada lokal predispozan faktorler
nedeniyle tedaviye direng goOsteren vakalarda rastlanmaktadir. Diger
nadir goriilen nedenler ise selektif IgA yetmezligi, kistik fibrozis ve
immotil silia sendromudur.



Akut siniizitlerin patogenezinde silier aktivite bozukluklar1 ve
ostium tikaniklariin yol actig1 stazin bakteri kolonizasyonundaki roliine
deginmistik. Bu tikanikligin siirekli bir hal almasina neden olan septum
deviasyonu, nazal polipozis, allerjik rinit, burunda yabanci cisim gibi
patolojiler kronik siniizite neden olan lokal predispozan faktorler
arasinda sayilabilir. Hipertrofik adenoidler burun i¢i sekresyonunun
nazofarenkse drenajin1 engelleyerek once kronik rinite, sonra da kronik
siniizite neden olurlar. Bu tabloya ¢ocuklarda sik rastlanir.

Kronik siniizitlerde izole edilen etken patojenlerin biiyiik ¢ogunlugu
Gr(-) c¢omak(pseudomonas, proteus suslari) ve anaerob(streptokok,
bakteriodes suslar1) bakterilerdir.

Kronik siniizit siirekli burun tikaniklig1 ve akintistyla seyreder. Akut
hecmelerin disinda agr1 goriilmez. Kronik sinuzit, sanildiginin aksine
kronik basagrisi nedeni degildir. Burun tikanikliginin nedeni yukarida
bahsedilen predispozan faktorler olabilecegi gibi, koyu kivamdaki
piiriilans da olabilir. Akint1 cocuklarda nazal, yetiskinlerde postnazaldir.

Ostium tikaniklig: siirekli bir hal alirsa, drene olamiyan akinti siniis
duvarlarima basing yaparak, zamanla siniis duvarlarint = zayif
bolgelerinden yikar. Yikilan duvardan siniis mukozasi kese seklinde
sinlis digina tagar. Bu keselere enfekte materyal igeriyorlarsa piiyosel,
steril mukus igeriyorlarsa mukosel denir. Bunlar maksiller siniis 6n
duvarindan tagarak yiizde yumusak deformite, etmoid siniis lateral
duvarindan tasarak gozde laterale itilme, frontal siniis alt duvarindan
tasarak gozde asagi itilme yaparlar.

Paranazal siniis grafileri, akut hecmelerin diginda, mukoza
kalinlagsmasin1 ~ gosterirler. Koronal kesitlerle alinmis bilgisayarl
tomografi, siniiziti net olarak ortaya koymanin yanisira, patolojiye neden
olan anatomik bozukluklar1 da gosterebilir. Yiiksek maliyet nedeniyle
rutinde kullanilmayan tomografi, cerrahi miidahale diistiniiliiyorsa
mutlaka istenir.

Endoskopik tan1 yontemleri kanal ve ostium agizlarinin durumunu
gosterebilir. Imkan varsa basvurulmas gereken bir muayene metodudur.

Kronik siniizit hastalarini ele alirken tiimoral patolojileri hep hatirda
tutmak gerekir.

Grafide opasite tespit edilerek konulan teshisler, tedavi sonrasi
tekrar grafi ile kontrol edilmelidir. Opasite gegmiyorsa, hasta kendini 1yi
hissetse bile ileri tetkik gerekir. Yalniz burada daha 6nce siniis cerrahisi
gecirmis olan hastalarin diiz grafilerinin opak ¢ikacagi unutulmamalidir.
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Tedavi: Oncelikle predispozan faktorlerin diizeltilmesi gerekir.
Septum deviasyonu, nazal polipozis ve adenoid vejetasyon cerrahi
miidahale gerektirir. Cocuklarda adenoid dokunun kazinmasi dramatik
bir iyilesme saglayabilir. Allerjik rinit i¢in ise medikal tedaviye baslanir.

Predispozan faktor yoksa anaeroblara ve Gr(-) ¢omaklara etkili bir
medikal tedavi denenmelidir. Bu amagla ampisilin-sulbaktam 2x750
mg/giin PO kullanilabilir; Etkili olmazsa siprofloksasin 2x500 mg/giin
PO eklenebilir. Bu tedavi hastanin toleransina ve klinik cevaba gore bir
aya kadar uzatilabilir.

Akut hecmelerin disinda agri kesicilere ihtiyag¢ yoktur.

Drenaj yoksa, lokal veya sistemik dekonjestanlar en fazla 5 giin
siireyle kullanilabilir.

Allerjik rinite ait bulgular varsa antiallerjik tedavi yapilir. Bu tedavi
allerjik rinit baslig1 altinda anlatilacaktir.

Predispozan faktorii olmadig1 halde, bir ay1 gegcen medikal tedaviye
cevap vermeyen hastalarda cerrahi miidahale yapilir. Siniis
ameliyatlarinda destruktif girisimler giderek azalmaktadir. Glinlimiizde
cerrahi girisimler tikanan kanal ve ostiumlar1 genisleterek fizyolojik
drenaj1 saglamaya yoneliktir.

SINUZITIN KOMPLIKASYONLARI

Iyi tedavi edilemeyen ve immun sistemi bozuk organizmada
siniizitler; 1)kendilerini ¢evreleyen kemik duvarlarda osteid/osteomiyelit
yapabilirler; 2)orbital, 3)intrakranial komplikasyonlara yol agabilirler.

Osteid ve osteomiyelit antibiyotiklerin yaygin olarak kullanimiyla
birlikte goriilme sikliklar1 oldukga diismistiir En sik izole edilen etken
patojen Staf. aureusdur.. En sik frontal siniiste ve gozii yukaridan iten
yumusak, agrilt bir kitle halinde goriiliir.

Orbital komplikasyonlar, ya komsu siniislerden direk yayilimla,
yada tromboflebit yoluyla olusurlar. En sik etmoid siniisten
kaynaklanirlar. Selliilit, periorbital ve orbital abse, retrobulber ndrit,
stiperior orbital fissiir sendromu orbital komplikasyonlar1 olusturur.

Intrakranial komplikasyonlar tromboflebit, kemik defektleri, orbital
ve olfaktuvar sinir traseleri yoluyla gelisebilir. Kaverndz siniis
tromboflebiti; epidural, subdural ve serebral abseler; menenjit
intrakranial komplikasyonlardir. En sik frontal siniisten kaynaklanirlar.

Cilde veya agiz i¢ine mutad olmayan yollardan drenaj; gbzde 6ne ve
yana itilmeler, g6z hareketlerinde kisithilik, c¢evresinde 6dem, gorme
bozukluklari; bacakli ates, basagrisi, meningismus bulgulari, bulanti-
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kusma, kisilik degisiklikleri, uykuya meyil, irritabilite, konvulsiyonlar
komplikasyon belirtileridir. Boyle durumlarda derhal uzman goriisiine
bagvurmalidir.  Konsultasyon  gegikecekse  sultamisilin ~ 100-
200mg/kg/giin 4 esit doza bdliinerek IV baglanmalidir.

1 4 BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN
NON-ENFEKSiYOZ HASTALIKLARI

BURUN KANAMASI; EPISTAKSIS

Septum kikirdag: iizerinde, mukozanin hemen altinda seyreden ve
ceperlerinde elastik lif bulunmayan damarlar korumasiz ve zayif
durumdadirlar. Bu nedenle burun kanamalar1 sik goriiliir.

Kanama lokal ve sistemik nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Bu
ayrim Onemlidir. Lokal nedenlerle ortaya ¢ikan kanamalarda miidahale
dogrudan burna ve kanama odagina olurken sistemik nedenler de altta
yatan hastaliga yonelik olmaktadir.

Lokal nedenler: Her tiirlii iist solunum yolu enfeksiyonu ve iist
solunum yolunu tutan kizil, kizamik gibi hastaliklar; mikro ve makro
travmalar; hemanjiomlar; habis ve selim tiimorler; dig ortam basincinda
ani degismelere yol acan u¢gma ve dalma; kuru hava, tahris edici duman
seklinde siralanabilir.

Sistemik nedenler: Kan hastaliklari, antikoagulan ila¢ kullanima,
karaciger hastaligi, graniilomatdz hastaliklar, tansiyon arterial (TA) ve
vendz basing yiiksekligi seklinde siralanabilir.

Burun kanamalariin ¢ogu little alanindaki anastomoz bolgesinden
veya retrokolumellar vendendir. Daha c¢ok cocukluk caginda ve yaz
aylarinda goriilen bu tiir kanamalar tekrarlasalar bile zamanla herhangi
bir miidahaleye gerek kalmadan durabilirler. Yine de tekrarlayan
kanamalarda uzman goriisiine bagvurmakta fayda vardir. Zira 6zelllikle
akintt ve burun tikanikligir ile birlikte olanlarin altindan tiimoéral
lezyonlar ¢ikabilir.

Cocuklarda burun kanamalarinin sik goriilmesinin en biiylik nedeni
travmalardir. Makro travmalar ’Burun ve Yiiz Travmalar1’ boliimiinde
ele alnacaktir. Burada daha ¢ok mikrotravmalardan bahsedecegiz.
Cocuklarda burun karigtirma sik goriiliir. Karigtirma sirasinda,
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mukozanin hemen altinda bulunan korunmasiz damarlar1 kolayca
yirtmak miimkiindiir.

Erigkinlerde bunun yerini burun pisligini plskiirterek temizleme
girisimi alir. Burun kanatlarini el isaret ve basparmaklarin arasina alip
ekspirasyon havasini hizla disar1 piiskiirtme sik yapilan bir islemdir. Bu
esnada dar bolgede yliksek hiz kazanan hava travmatizan etkiye sahiptir.
Temizleme ihtiyacinin mukoza ve damarlarin direncini azaltan st
solunum yolu enfeksiyonlar1 esnasinda daha fazla oldugu diisiiniiliirse
travmanin muhtemel etkisi daha da belirginlesir.

Ayrica bu tlir manevralarin nazofarenksden orta kulaga tuba vasitasi
ile mikroorganizma tasiyan sekresyon gonderebilecegi unutulmamalidir.

En iyisi burnun birini tamamiyle kapatip digerini agik birakarak,
birkag defa hava piskiirtmeli ve miimkiin olabilen temizlikle
yetinmelidir.

Burun kanamasi ile gelen ¢ocuk ve genglerde muhtemel kanama
odag: little bolgesidir. Bu hastalarda burun kanatlarimi birka¢ dakika
stireyle el bas ve isaret parmagi arasinda sikica bastirmak kanamanin
durmasi igin yeterlidir. Bastirma iglemi nazal kemiklerin asagida
sonlandig1 kisimdan itibaren yapilmalidir. Sadece burun ucunu
sikistirmak etkili olamaz.

Hemen tampon koymaya calismak dogru degildir. Usuliine uygun
konulamayan tampon elle yapilan basing kadar etkili olamaz. Ozellikle
hasta sahiplerinin koydugu pamuk tamponlar kani absorbe ederek ve
kanin burun i¢inde piht1 halinde birikmesine neden olarak kanamay1
maskeleyebilirler. Bu nedenle hasta veya yakinlarinin 6nceden koydugu
tamponlar ¢ikarilmalidir. Hasta stiimkiirtiilerek burun temizletilmelidir.

Hastaya nezle grip olup olmadigi, aspirin kullanip kullanmadigi
sorulur. Aspirin kullaniliyorsa derhal kesilmelidir.

Tekrarlayan basit epistaksislerde kanama bolgesi glimiis nitratla
koterize edilebilir.

Orta yas ve tistlinde TA muhakkak sorulmalidir; verilen anamneze
bakilmaksizin muhakkak Olgiilmelidir. TA kanamalar1 otonom sinir
sisteminin etkisinde oldugu icin siklik bir seyir takip edebilir. Kan
kaybinin etkisiyle TA diisebilir. Bu nedenlerden dolayr TA’ nin diisiik
¢ikmas1 tansiyona bagli kanamay: ekarte etmez. Kanamanin basladigi
anda 6l¢cmek ya da 4 saatlik 6l¢iimlerle 24 saat izlemek gerekir. Hastaya
TA ytiksekliginin kanamadan daha 6nemli oldugu izah edilmelidir. Bu
kanamalar gelisebilecek bir beyin kanamasimin emniyet siibabi
sayilabilir.



TA yiiksekligi tespit edilen hastaya derhal nidilat dilalti 5 mg
verilir. Bu hastalar aynm1 zamanda ateroskleroza yonelik bazi
antikoagulan tedaviler aliyor olabilir, bu ilaglar kesilmeli ve doktoru ile
konsulte edilmelidir.

TA kanamalart burnun daha c¢ok posterior kisimlarinda olur.
Kanama hem burundan hem de nazofarenksden gelir. Bu hastalara etkili
tampon koyabilmek i¢in burun i¢inin aydinlatilarak kanama odaginin
tesbiti gerekir. Tecriibesiz ellerde konulan tamponun etkili olamamasinin
yanisira aktif kanamayi maskelemeside s6z konusu olabilir. Tampon
malzemesinin emici etkisinden dolayr kanama durdu sanilabilir.
Tamponun vermis oldugu agr1 ve rahatsizhk TA da yiikselmeye
yolagabilir. Bu hastalar1 hemen hepsinde TA kontrol altina alinarak
tampon koymadan kanama durdurulabilir.

TA hastalarinda dekonjestan kullanilirken dikkatli olunmalidir.

Tampon kullanilan hastalarda stafilokoklara bagli toksik sok
sendromunu Onleme bakimindan tampon oldugu siirece antibiyotik
profilaksisi Amoksisilin 3x500 mg/giin PO ile yapilabilir.

Burun kanamasi ile gelen hastalar 1srarla kan kaybinin ¢oklugundan
bahsederler. Burun kanamalarinin genel olarak hayati tehdit edici veya
transfiizyon gerektirici boyutlara ulagsmazlar. Durum tesbiti yapmak ve
hastay1 rahatlatmak amaciyla hemogram istenebilir.

Kanama diyatezi nedeniyle burun kanamasi olan hastalar 6zellik
arzeder. Bu hastalarda lifli yapidaki ekstrafor veya gaz tampon
kullanmak dogru degildir. Bu tamponlar mukozaya yapisirlar ve
cikarildiklarinda tekrar kanama baglar. Kendiliginden erime &zelligi
bulunan ve ¢ikarilmasi gerekmeyen sponjieller kullanilmalidir. Yine bu
hastalarda esas tedavinin eksik olani yerine koymak oldugunu akildan
cikarmamalidir. Bu amagcla kullanilabilecek en etkili yontem taze kan
transflizyonudur. Teshisi belli olan hastalarda ise dogrudan pihtilagsma
faktorleri veya trombosit siispansiyonu verilebilir.

ALLERJIK RINIT

Allerjik rinit burunda akinti ve tikamiklik; kasinti ve hapsuruk
nobetleri; goz de kasinti, hiperemi ve yasarma; yumusak damak, farenks
ve tubada kagint1 ile seyreden bir hastaliktir. Bahsi gecen semptomlarin
tamami goriilebilecegi gibi bir-iki semptomlu hafif seyreden formlar1 da
vardir.

Tam1 yukarida bahsedilen semptomlarin degerlendirilmesi ile
konulabilir. Anterior rinoskopide ddemli, iizerinde miikdz salgi bulunan,
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soluk  mukozayr goérmek miimkiindiir. Bazi hastalarda 6zelligini
kaybetmis piirtikli konka, polip vb. patolojileri tespit etmek
miimkiindiir.

Allerjenleri cilt testleri ve spesifik antikor tayini ile tespit etmek
miimkiindiir. En sik rastlanan allerjenler ev tozlar(akar, mantar), ¢icek ve
agag polenleri, ¢imen seklinde siralanabilir.

Esas olarak mevsimsel ve tiim yil boyunca devam eden(perennial)
olmak iizere iki formu vardir.

Allerjik rinit hastalarinda kisilik degisikliklerine, konsantrasyon
bozukluguna ve viicut kirginligina rastlanabilir.

Tedavi: Antihistaminikler, mast hiicre stabilizatorleri ve Kkortizon
kullanilir. Diger bir yontem ise as1 vasitasiyla desentizasyondur.

Antihistaminik ilaglar daha c¢ok sistemik kullanilmaktadir. Bu
amacla, kan-beyin bariyerini gegmiyen astemizol 1x1, setirizin 1x1 veya
terfenadin ~ 2x1  dozunda  kullamilabilir.  Ilacin  etkili  doku
konsantrasyonlara ulagmast zaman alacagindan etkileri ge¢ ortaya
cikabilir. Bu nedenle mevsimsel allerjik riniti olan hastalarda profilaktik
kullanim1 daha uygundur.

Sadece semptomatik oldugu donemlerde ve diizensiz ila¢ kullanan
hastalarda etkisinin ¢abuk ortaya ¢ikmasi bakimindan acrivastin 3x1
dozunda kullanilabilir.

Kromalin sodyum bir mast hiicre stabilizatoriidiir. Lokal veya
sistemik formu 3x1 dozunda kullanilabilir.

Kortizon tiirevlerinin daha ¢ok lokal formlar1 kullanilmaktadir.

Desentisazyon, allerjenin artan titrasyonlarla viicuda subkutan
verilerek, IgG tipi antikor titrasyonunun artirilmasi esasina dayanir.
Béylece viicutla temas gegen allerjen igE’den &nce IgG tarafindan
tutulur ve reaksiyonlarin 6niine gecilmis olur.

NAZAL POLIP

Polipler 6demli mukoza hipertrofileridir. Etyolojisinde allerjinin
rolli olmakla birlikte enfeksiyon ve bilinyesel faktorlerin de 6nemli rolii
vardir. Tedavi edilmeden kendi haline birakilirlarsa vestibulumdan ve
orafarenksden goriinecek kadar biiyiiyebilirler. Yalniz bir tane
olabilecekleri gibi, heriki burun boslugunu tamamiyle doldurak sekilde
multipl olabilirler. Bu ikincisine nazal polipozis denir.

Esas olarak nazal obstruksiyon ve buna bagl belirtilerle ortaya
cikarlar.  Tekrarlayan  siniizit, otit bu  hastalar1  bekleyen



komplikasyonlardir. Cocuk yasta polip nadir goriiliir, goriilmesi
halinde kistik fibrozis yoniinden arastirmay1 gerektirir.

Tedavi: Cerrahidir. Nazal polipozisin cerrahi sonrasi tekrarlama ihtimali
yiiksektir. Bu nedenle ameliyata hazirlik ve postoperatif takip esnasinda

lokal ve sistemik kortikosteroid kullanilabilir.
VAZOMOTOR RINIT

Parasempatik tonus artisina bagli burun tikanikligir ve akintisi ile
seyreden bir hastaliktir. Tonus artis1 asetilkolinesteraz eksikligi ile izah
edilmeye ¢alisilmistir. Hastalik kendiliginden remisyona girebilir.

Burun tikaniklig1 yaninda basagrisi, postnazal akinti, atipik fasiyal
nevraljiler, nedensiz kirginlik goriilebilir. Hastalik migrenle birlikte
bulunabilir.

Hapsurma ikinci plandadir ve belirgin degildir. Asir1 rinoreli
olgularda burun tikaniklig1 olmayabilir.

Konkalar hipertrofik goriiniimlii, parlak kirmizi veya mor, diiz veya
ptirtiiklii olabilir.

Allerji testleri negatifdir. Nasal yaymada eozinofii yoktur.

Tedavi: Antihistaminik kullanilir. Lokal dekonjestanlarin yeri yoktur.
Sistemik dekonjestanlar semptomlarin agir seyrettigi durumlarda
kullanilabilir. Siirekli kullanmak dogru degildir.

RINITiS MEDIKAMENTOZA

Lokal dekonjestan kullanmay1 aligkanlik haline getiren hastalarda
zamanla adrenalin depolar1 bosalir. Burun siklusu bozulur. Konkalar
siirekli gevsek ve konjestiye haldedir. Hastalik burun tikanmikligi ile
seyreder.

Teshis anamnez ve muayene ile konur.

Tedavi: Teshis konulur konulmaz lokal dekonjestan kullanimi kesilir.
Ik birka¢ hafta kadar burun tikanikligi hastayi ileri derecede rahatsiz
eder. Zamanla burun siklusu geri doner. Bu sekilde diizelmeyen
hastalarda kismi konka rezeksiyonu gerekebilir. Burnun ilk tikanikligina
sebeb olan patolojinin deviasyon, polip vb mekanik patolojiler de
olabilecegi unutulmamalidir.

ATROFIK RiNiT; Ozena
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Burun mukozasinda atrofi ve fonksiyon bozuklugu ile seyreden
bir hastaliktir. Sebebi bilinmemektedir. Atrofi zamanla submukozal
dokularda ve hatta konkalarin iskeletini olusturan kemik dokuda da
goriilebilir. Mukosilier aktivitenin yoklugu sebebiyle burun salgisi
burunda birikir ve enfekte olur. Genis bosluktan hizli gecen havanin
etkisi ile salgi kurur ve kabuklanmalar goriiliir.

Pis kokulu bir akint1 vardir. Olfaktuvar epitel tahrip oldugundan,
hasta koku hissetmez. Hasta akinti, kabuklanma ve kanama sikayetleri
ile gelir.

Tedavi: Spesifik bir tedavisi yoktur. Yagli damlalarla kabuklanmanin
Oniine gegmeye calisilir.

BURUNDA YABANCI CiSiM

Burna yabanci cisim kagmasi veya sokulmasi daha ¢ok ¢ocuklarda
goriilen bir durumdur. Cogu zaman yabanci cisim alt meanin 2/3
on kisminda yerlesir. Yeni kagmigsa vestibiilimiin hemen gerisinde
goriilebilir.

Yuvarlak yiizeyli yabanci cisimlere cimbiz ve penset gibi aletlerle
yaklasmak dogru degildir. Aksi takdirde yabanci cisim kayar ve ileri
itilir. En dogrusu, buson kiireti veya benzeri, ucu egri bir aletle
cikarmaktir. Egri u¢ yabanci cismin arkasma yerlestirilir ve yavasca
cekilerek c¢ikarilir.

Cocuk sakin degilse iki kisi ile hareketsiz hale getirmeden miidahale
etmemelidir. Cocuk muhakkak birisinin kugaginda oturur vaziyette
tutulmahidir. Bir defa denemek yeterlidir. Aksi takdirde travmatizan
davraniglar hastanin kontroliinii gii¢lestirir ve uzman hekim dahi genel
anestezisiz ¢ikaramayabilir.

Ileri itilip yutmas: denenmemelidir. Ajite olan ¢ocuk derin bir
nefesle yabanci cismi aspire edebilir.

Nohut vb bitkisel maddeler su ¢ekerek siserler ve fikse olabilirler.
Bu durumlarda miidahalede aceleci olmalidir.

Yabanci cismin farkedilemedigi durumlarda g¢ocuklar hekime pis
kokulu, tek tarafli burun akintis1 ile getirilir. Bunlarda yabanci cisim
cogunlukla fiksedir ve ¢ikarilmasi olduk¢a zordur. Piiriilan siniizit, siniis
duvari ve konka nekrozu geligsebilecek komplikasyonlardir.



1 5 MAKSILLOFASIiYAL TRAVMALAR

YUMUSAK DOKU YARALANMALARI

Bu bolgedeki yaralara estetik kaygilar1 gézoniinde bulundurarak
yaklagmalidir.

Oncelikle yaranin steril sartlarda temizligi yapilir. Bu amagla
oksijenli suyun mekanik temizleyici etkisinden faydalanilir. Sonra iyotlu
solusyonlarla antisepsi saglanir.

Yara dudaklar1 boyunca yapilan anestezik enjeksiyonu anestezi i¢in
yeterlidir. Bu amagla lidokain+adrenalin ampulleri kullanilabilir. 5
dakika kadar bekledikten sonra 6lii ve beslenme ihtimali diisiik ezilmis
dokular debride edilir. Yara icinde yabanci1 cisim varlig arastirilir.

Ilk 6 saat icinde gelen temiz yaralar primer kapatilir. Yiizeyel
yaralarda 4.0 veya 5.0 vikril veya prolenle dogrudan cilt dikisi
yapilabilir. Derin yaralarda ise once cilt alt1 3.0 krome katgiit ile tespit
edilir. Dikislerin iz birakmamasi bakimindan 5 giinden fazla tutulmamasi
gerekir.

Daha gec gelenler, i¢inde yabanci cisim siiphesi bulunanlar, 1sirik
yaralar1 pansumanlarla takip edilerek sekonder kapatilir. profilaktik
olarak amoksisilin 3x500 mg/giin PO kullanmak yeterlidir.

BURUN TRAVMALARI

Burun konumu itibariyle travmaya ¢ok miisaittir. Burun kiriklari, en
sik goriilen maksiollofasial kirik c¢esididir. Gelisen sekil bozuklugu ile
kendilerini belli etmelerine ragmen bazen gelisen 6dem veye hematom
durumu giiglestirebilir. Yine de tecriibeli bir elin palpasyonla
krepitasyonu almasi ve muayene esnasinda reduksiyonu gerceklestirmesi
giic degildir. Os nasale grafisinde kirik hatt1 goriilebilir.

Travma sonrast gelisen septal hematomlar gozden kagabilmeleri
bakimindan fraktiirden daha Onemlidir. Hematom sonucu 6&zellikle
cocuklarda kikirdak septumun beslenme bozukluguna bagli nekroz

83



84

gelisir. Septal destekden mahrum kalan burun ucu deforme olur, nazal
valv daralir. Cocuklar hematom olmasa bile 24 saat izlenmelidir.

Burun kiriklarinin diizeltilmesi en kolay ilk giin olur. Hasta zaten
agrilidir ve palpasyonun verdigi agr1 fazla sorun teskil etmez. Kirik
muayene ile birlikte rediikte edilebilir. Daha sonraki giinlerde kallus
gelisir; hem repozisyon giiclesir hem de agr1 problemi vardir. Bunlarda
lokal anestezi gerekir. Onuncu giinii gecen kiriklar ancak operasyonla
diizeltilebilir.

Septumda hematom gelismisse On-altdan yapilan bir ‘L’ ensizyonu
ile bosaltilir. Tampon konularak tekrar toplanmasi onlenir. Toksik sok
sendromunun 6niine gegmek i¢in amoksisilin 3x500 mg/giin PO baslanir.
Tampon 48 saat sonra ¢ikarilir.

CIDDI YUZ TRAVMALARI

Yiiz travmalarinda maksilla, mandibula veya larenks kirig1 soz
konusu ise hava yolu pasajini giivence altina almak diger tiim miidahele
ve tetkiklerden onde gelir. Bu hastalarda, kirilan kisimlarin geriye
itilmesi veya dil, agiz taban1 ve laringotrakeal yapilarin, 6dem ve doku
icine kanama gibi nedenlerle hava yolunu tikamas1 miimkiindiir.

Oncelikle dis, protez ve kemik parcgalar 151k altinda aspiratdr
yardimu ile aragtirilmali ve ¢ikarilmalidir. Eger agiz icinde kanama varsa
sik sik aspire ederek hastanin aspire etmesini dnlemek gerekir. Kirilmis
ve geriye dogru itilmis mandibula ve maksilla parcalarini, parmaklar
kullanarak 6ne dogru ¢ekmek i¢in uzman olmaya gerek yoktur. Acil bir
durum karsisinda bu manevra en azindan denenmelidir. Hava yolu
tikanmasindan dil sorumlu ise, dil orta hattan gecirilen tek sifir ipekle
one cekilip; ipek ucuna baglanan bir enjektor ucu kilifi ile
sabitlestirilebilir.

Bu hastalar1 yan yatirmak ve bir “airway’ koymak hava yolu
pasajini rahatlatabilir. Gerekirse airway vasitastyla oksijen verilir.

Daha asag1 seviyede hyoid kemik, troid ve krikoid kikirdaklarin
bitiinliikleri palpasyonla kontrol edilmelidir. Sekil bozuklugu,
krepitasyon, cilt alt1 anfizemi, agr1 ve ses de bozukluk hava yolu agik
olsa bile heran kapanabilecegine isarettir. Bahsedilen anatomik yapilarin
sekli, hekimin yabancisi olabilir. Hekim kendinin veya saglam bir
kisinin dokularin1 palpe ederek karsilastirma imkan1 bulabilir.

Tim bu girisimlere ragmen tikanma veya tikanma tehdidi varsa
entiibasyon veya trakeatomi gerekir. Servikal travmalarda trakeatomi



daha giivenlidir. Entiibasyon esnasinda basin hiperekstensiyona
getirilmesi omurgalar igin tehlikeli olabilir.

Hava yolunu giivenceye alirken veya aldiktan hemen sonra kanama
kontrolii ve TA degerlendirmesi yapilmalidir. Damar yolu agilmasi,
hemotokrit ve kan gurubu tayini yapilmasinda fayda vardir.

Hastanin hayati fonksiyonlarini giivence altina alan hekim ayrintili
muayene ve tetkike gecebilir. Ust ve alt heriki alveolar arkusun
devamlilig1 kontrol edilmelidir. Dislerin serbest kenarlarindaki yiikseklik
farki, ¢enenin kapatilmasi ile ortaya ¢ikan malokluzyon, travma dncesi
yoksa kiriga isaret ederler. Cenenin acilip kapatilmast sirasinda
temporamandibular  eklem kondilinin ele gelmemesi eklem
dislokasyonuna, kondil ve ramus kiriklarina isaret edebilir.

Orbitanin alt kenari, 6zellikle yumruk benzeri travmalara aciktir.
Travma sonucu bu kenar, orbita tabani ile birlikte kirilabilir. Bu kiriklara
“blow-out fraktiirii’” denir. Ancak bu bolgede hizli gelisen hematom ve
O0dem tabloyu gizleleyebilir. Bu hastalarda bu kenarin devamlilig
muhakkak palpasyonla kontrol edilmelidir. Kirilan tabandan maksiller
sinilis i¢ine sarkan orbital yag dokusu ve inferior oblik kasin, cerrahi
girisimle yerine getirilmesi gerekir. Aksi halde enoftalmi ve sasilik gibi
sekeller ortaya cikabilir.

Zigoma kiriklarindan o taraf yliz yarisinin, saglam tarafa gore
yassilagsmast halinde siiphelenilir. Ayrica bu kiriklarda kirik arasina
sikisan temporal adale malokluzyona neden olabilir.

Yiiz travmalarinda g0z fonksiyonlar1 muhakkak
degerlendirilmelidir. Gorme kaybi ¢ift grme ileri tetkigi gerektirir.

Travma sonrast ortaya c¢ikan rinore, BOS sizintisin1 akla
getirmelidir. Sizintida seker varsa BOS lehine degerlendirilir. Sizinti
kanla karisiksa kurutma kagidma damlatilir. Ug hale olusmasi BOS
lehine degerlendirilir. BOS kagagi kribriform plate kirigina isaret eder.

Yiiz travmalarinda olusabilecek kiriklar1 en iyi degerlendiren, en
basit film Waters grafisidir. Bu grafi ile orbita kenarlari, maksilla,
mandibula ve zigoma kirklar1 rahatlikla degerlendirilebilir. Maksiller
sinlisde kanamaya bagli opasite ve orbitada hava varlig1 kirik varligina
isaret eder. Diger alabilecek grafiler iki yonlii kafa ve mandibula
grafileridir. Imkan varsa daha ayrintil1 inceleme bakimindan bilgisayarl
tomografi yapilir.

Kiriklarin repoze edilip tel veya mikroplakla sabitlenmesi gerekir.
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1 6 BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN
TUMORAL LEZYONLARI

Ozellikle ileri yaslarda tek tarafli serdz, kanl veya piiriilan, kotii
kokulu burun akintis1 sikayeti akla maliniteyi getirmelidir. Ilerlemis
lezyonlarda bu semptomlara burun tikanikligi, list c¢ene dislerinde
oynama ve diisme eklenebilir. Yiizde parestezi veya anestezi goriilebilir.

Yiizde ve damak bolgesindeki her tiirli sislige siliphe ile
bakilmalidir. G6z globunda yer degistirme ve ¢ift gorme, korlik gibi
semptomlar tiimoral patoloji yoniinden arastirilmalidir.

Nazofarenks yerlesimli tiimdrler buruna ait semptomlar vermeleri
bakimindan bu baglik altinda ele alinabilir.

Juvenil Nazofarenjial Anjiofibrom: Puberte 6ncesi erkek cocuklarda
goriilen sert kolay kanayan bir patolojidir. Hastalar burun kanamasi ve
hipertelorizm sikayetleriyle gelebilirler. Puberte sonrasi kendiliginden
geriler. Yerlesim yeri itibari ile tehlikeli olabileceginden piiperte
beklenmeden eksize etmek gerekir.

Nazofarenks Karsinomu: Nazofarenksdeki lenfoepitelyal dokudan
kaynaklanir.  Etyolojisinde  Epstein- Barr  virlisiinin  oldugu
sanilmaktadir. Yetiskinlerde, tek tarafli kulak dolgunlugu ile birlikte
isitme kayb1 nazofarenks yerlesimli tiimorii diisiindiirmelidir. Onemli bir
kisminin ilk semptomu boyunda metastatik kitledir. N. glossofarenjikus
tutulumuna bagli yumusak damak felci goriilebilir. Hastada sonradan
ortaya ¢ikan nazone konusma bu agidan degerlendirilmelidir. Siiphe
halinde uvula refleksine bakilmalidir. En ufak bir siiphede nazofarenksin
indirekt veya endoskopik muayenesi ve biyopsi alinmasi gerekir.

Tlimoral patolojilerde erken tani hayat kurtarici olabilir. Siiphe
halinde derhal uzman goriisiine basvurmalidir.
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TUKRUK BEZLERI |

1 7ANATOMi, FiZYOLOJi, SEMPTOMLAR,
MUAYENE

ANATOMI

Tiikriik bezleri major ve mindr olmak iizere iki gruba ayrilirlar.
Major  tikriikk  bezleri  biliyiikten  kiiclige  dogru  parotis,
submandibular(submaksiller) ve sublingual olmak tizere {i¢ ciftdirler.
Minor tiikriik bezleri ise agirlikli olarak yanak mukozasinda olmak tizere
agiz icinin hemen her tarafina ve seyrek olarak da burun, farenks ve
larenkse de yayilmis durumdadirlar.

Parotis fossa retromandibularis’ te ramus mandibulay1 arka taraftan
sarar sekilde yerlesmistir. Biiyiik par¢asi ramusun lateraline yerlesmis iki
lob halindedir. Loblar arasinda fasya vardir. Bu fasyadan cilt alti
fasyasina uzanan fibréz bantlar dokuyu kii¢iik kompartmanlara ayirirlar.
Mandibula kdsesinin hemen arkasinda el bas ve isaret parmaklarinin
arasinda palpe edilebilir. Parotis bezi Stenon adi verilen bir kanalla, 2.
molar dis hizasinda yanak mukozasindan agiz igine agilir. Kanal
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zigomatik arkusun bir santimetre altinda ve ona paralel olarak
seyreder. Parotis bezi igersinde onemli damar ve sinirler seyrederler.
Bunlar a. karotis eksterna, n. fasiyalis ve n. aurikulotemporalis seklinde
stiralanir. Ayrica bez iginde lenf bezleri de vardir.

Parotisin parasempatik lifleri n. glossofarenjikus-ganglion otikum
yoluyla gelir.

Submandibular gland mandibula korpusunun altina yerlesmistir.
Wharton adi1 verilen bir kanal vasitasi ile agiz icinde frenulumun heriki
yanindaki papillalara agilir.

Sublingual bezler dilin altina yerlesmstir. Agiz agilip dil yukari
kaldirildiginda Wharton kanalinin agizlarindan itibaren arkaya dogru
uzanan kabarikliklar halinde goriiliirler. 12 civarinda kanal tarafindan
ag1z igine agilirlar.

Submandibular ve sublingual bezlerin parasempatik innervasyonu n.
fasiyalisin yandali olan n. intermedius-korda timpani vasitsiyla ganglion
submandibulare’ ye gelir. Gangliondan kaynaklan postganglionik lifler
ise heriki bezin yanisira agiz boslugunun alt kismindaki minér tiikriik
bezlerini de innerve ederler. Agiz boslugunun {ist kisminda kalan minér
tikriik bezleri 1ise n. petrozis siiperfisialis major-ganglion
sfenopalatinumdan gelen liflerle innerve edlilirler.

FIZYOLOJI

Tiikriik bezlerinin dort temel fonksiyonu vardir:
1-Ag1z ve dis temizligini saglamak; mekanik temizlik ve lizozomal etki
2-Yiyecekleri ¢cigneme, tat ve yutma i¢in hazirlamak
3-Karbonhidrat metabolizmasinin erken safhasini1 baglatmak
4-Viicudun s1v1 dengesine katkida bulunmak

SEMPTOMLAR

Agri: Enfeksiyoz patolojiler lehinedir. Tikrik bezi tasi(sialolitiazis)
tam tikanma yaparsa bezde gerilmeye bagli agr1 yapabilir.

Sislik: Agrisizsa ve yemeklerde artis goriiliiyorsa sialolitiazis lehinedir.
Yemeklerden bagimsiz, sabit ve nispeten sert kitle timdr lehinedir.

Agiz kurumasi: Tiikriik bezi hastaliklarinda agiz kurumasi olmasi igin
mindr olanlar dahil tiim tiikriik bezlerini tutan bir patoloji olmalidir.
Hastalarin bu acgidan degerlendirilmesi gerekir. Tikriik bezi fonksiyon



bozuklugu nedeniyle agiz kurumasi olan hastalar oldukc¢a nadirdir.
Burun tikanikligina bagl agiz solunumu, antikolinerjik ve antihistaminik
ilag kullanimina bagl agiz kurumasi sikayetine daha sik rastlanir.
MUAYENE

Parotis, ramus mandibula iizerinde, bez parmaklar arasina almadan
palpe edilir. Normalde ele herhangi bir yumusak doku gelmez. Bu
nedenle biyiikligiine bakilmaksizin her tirlii kitleye sliphe ile
bakilmalidir. Bu beze ait patolojilerin degerlendirilmesine Stenon
kanalinin agzida muhakkak katilmalidir. Kanal agzi ikinci molar dis
civarindaki yanak mukozasinda degerlendirilir. Hiperemi, 6dem, parotise
masaj yapilmasi ile plly gelmesi patolojiktir. Kanalin tikanikligindan
siipheleniliyorsa; once mukoza gazli bezle kurulanir. Parotis masaji1 ile
sero-miikoz mayi gelmemesi tikaniklik lehinedir.

Submandibular gland mandibuladan hiyoid kemige uzanan
milohyoid kasin hemen arkasinda palpe edilebilir. Zayif hastalarda
rahatlikla ele gelir. Baz1 hastalar bezleri lenf nodu sanarak gelebilirler.
Bezler de simetri varsa hastaya durum izah edilir. Simetri yoksa tiikriik
bezi veya igideki lenf bezlerinden kaynaklanan bir patolojiden
stiphelenilmelidir. Degerlendirmeye Wharton kanalinin agz1 da
katilmalidir. Ayn1 parotis muayenesinde oldugu gibi hiperemi, 6dem ve
gland masaj1 ile gelen mayinin 6zelligi aragtirilir.

Sublingual bezler ag1z i¢inden palpe edilerek muayene edilirler.

89



90

1 8 TUKRUK BEZLERININ ENFEKSIYOZ
HASTALIKLARI

KABAKULAK (Epidemik sialadenit; Epidemik parotit)

Kabakulak biiyiik tiikriik bezlerinden, daha ¢ok parotisin tek veya
cift tarafli akut viral iltihabidir. Etken paramikso grubu Mikso
parotidis’dir.

Eriskinde 24 saat siiren prodrom donem vardir. Diigiik dereceli
ates, istahsizlik ve kirginligi takiben agrili parotis biiyiimesi ortaya
cikar. Trismus, yutma giicliigii ve kulak agris1 goriilebilir. Stenon
kanalimin agz1 hiperemiktir.

Bulasict olan bu hastaligin ortalama inkiibasyon siiresi 14-21
glindiir. Belirtilerden 4 giin o6nce ve 7 giin sonrasina kadar
bulasicidir.

Genel olarak hafif seyreden bir hastalik olmakla birlikte nadiren
olime kadar giden komplikasyonlara yol agabilir. Sessiz enfeksiyon
orani %30-40’dir. Piliberte sonras1 donemde ortaya cikarsa %20
oraninda orsit yapabilir. Sterilite nadirdir, tek tarafli nérosensorial
isitme kayb1 %4 iken, 1/20 000 oraninda kalic1 olabilir.

Tedavi: Dogrudan etyolojik ajana yonelik bir tedavisi yoktur. Hastalara
istirahat Onerilir ve asetaminofen 3-4x3-6mg/kg/giin ile semptomatik
tedavi yapilabilir. Agri, sislik ve hassasiyet hastalarin  biiyiik
cogunlugunda 2 haftada gecer. Hastalara tuzlu, aci ve eksi yememesi
Onerilir.

Temastan 24 saat sonra hiperimmungamagloblin ile pasif
bagisiklik yapilabilir. Aktif bagisiklik 6 ayliktan Once anne bagisik
ise yapilmaz. Bagisikligi Olgmek ig¢in deri testi yapilabilir. 12
ayliktan sonra %95 bagisiklik birakan as1 yapilir.

SUPURATIF PAROTIT; PAROTIS ABSESI

Yasglilarda veya kronik hastaligi olanlarda yetersiz sivi alimu,
antihistaminik vb. ila¢ kullanimi, postop sivi yetersizligi gibi
predispozan faktorlerle ortaya ¢ikan bir Staf. aureus enfeksiyonudur.



Ates, ligiime-titreme ve tek tarafli agrili bez biiylimesi ile ortaya

cikar. Bez palpasyonla son derece hassastir. Uzeri hiperemiktir. Agiz
icinden stenon kanalinin agzi muayene edilirken beze masaj yapilirsa
plylin aktig1 goriilebilir.
Tedavi: Ampisilin-sulbaktam 2x750 mg/glin veya amoksisilin-
klavulanik asit 3x625 mg/giin dozunda PO kullanilabilir. Penisilin
allerjisi varsa klindamisin kullanilabilir. Bunun yanisira sivi alimi
artirilmali, beze masaj yaparak drenaj saglanmalidir.

Stipiiratif parotit bu safthada durdurulamazsa parotis absesi gelisir.
Parotis absesinde abselerde gormeye alistigimiz fluktuasyon yoktur.
Bezin ylizeyel ve derin loblarin1 saran fasya ile cilt altindaki fasya
arasindaki fibroz bantlar absenin genislemesine miisade etmez. Fibroz
bantlar abseyi kompartmanlara ayirir. Genisleyemeyen absenin yapmis
oldugu basinca bagl gerginlik, siddetli agr1 olusumunun da nedenidir.

Birkag giin i¢inde diizelme belirtileri goriilmeyen hastalarda cerrahi
drenaj gerekir. Fasiyal sinirin zedelenme riski ve absenin
kompartmanlara ayrilan 06zelligi nedeniyle, miidahalenin bir KBB
uzmani tarafindan yapilmasi gerekir.
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1 9TI”JKRI"JK BEZLERININ NON-ENFEKSiYOZ
HASTALIKLARI

TUKRUK BEZi TASLARI(SIALOLITIAZIS)

Tiikriik bezi taglar1 kendilerini, yemek esnasinda ortaya ¢ikan agrili
bez biiyiimeleri ile belli ederler.

En sik submandibular bezde goriiliir. Bunun nedeni bu bezin
salgisindaki yiiksek pH ve yiiksek miisin igerigine bagh yiiksek
vizkositedir. Ayrica tiikriik salgisinin yergekimine kars1 hareket etmeside
bunda etkili olabilir.

TUKRUK BEZi KiSTLERI

Genellikle alt dudak mukozasinda i¢i berrak sivi dolu Kistlere
rastlamak miimkiindiir. Bunlar mindr tlikriik bezlerinin duktuslarinin
1sirma vb. nedenlere bagli olarak tikanmasi sonucu ortaya g¢ikarlar.
Kendiliginden gegebilir. Cerrahi marsiipilizasyon gerekebilir.

Sublingual bolgede dejeneratif tiikriik bezi kistleri(ranula) olduk¢a
biiyiik hacimlere ulasabilir. Cerrahi olarak ekstirpe veya marsiipilize
edilmeleri gerekir.

SJOGREN SENDROMU

Major ve mindr tiikriik bezlerinde T lenfosit infiltrasyonu ile
seyreden otoimmun bir hastaliktir. Duktus epiteline kars1 otoantikorlarin
varlig1r gosterilmistir. Zamanla tiim parankim destrukte olur ve tiikriik
salgis1 ortadan kalkar. Gozyas1 bezleri de tutulur.

Hatalar agiz kurulugu(kserostomi), gozde yanma, kasinma ve batma
hissi(kseroftalmi)’ nden sikayetcidirler. Aglama esnasinda gozyasi
yoktur.

Zamanla, tiikriigiin temizleme etkisinin ortadan kalkmasina bagl
olarak disler ¢iiriir. Korneada iilserasyonlar geligsir ve kornea epiteli
bozulur.

Tan1 dudak mukozasindan alinan biyopsi ile konur.



Tedavi: Hastalik erken sathada yakalanirsa kortikosteroid
kullanilabilir. Yerlesmis tablolarda sik sik agzi islatmanin disinda
yapilabilecek bir sey yoktur.

2 0 TUKRUK BEZLERININ TUMORLERI

Tiikriik bezlerine uyan lokalizasyonlarda ele gelen her tiirli Kkitle,
aksi ispatlanmadikca, tiimor olarak kabul edilmelidir. Bu tlimorlerin
ozelligi yavas seyreden bir biiyiime gostermeleridir.

Tiikriik bezi tiimorlerinin en sik yerlestikleri bez parotisdir. Bu
bezde en sik goriilen timoér mikst timordiir. Selim olmakla birlikte
maliniteye donilisme riski oldugundan cerrahi miidahale gerektirir.

Agiz icinde, 6zellikle sert damak yerlesimli yavas biiyliyen kitlelerin
de, minor tiikriikk bezlerinden kaynaklanan tiimdrlerden olma ihtimali
oldukca yiiksektir. Mindr tiikriik bezlerinden kaynaklanan tiimorlerin
habis olma ihtimali yiiksektir. Bu nedenle erkenden degerlendirilmeleri
gerekir.

Cocukluk caginda tiikriik bezi tlimoérlerine oldukca seyrek rastlanir.
Rastlananlarin biiyiik ¢ogunlugunun habis olmasi bakimindan ayrintili
olarak ele alinmalar1 gerekir.

Tiikriik bezlerinin en sik rastlanan habis tiimorii mukoepidermoid
karsinomdur.
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AGIZ-BOGAZ |

2 1 ANATOMI, FiZYOLOJI, SEMPTOMLAR,
MUAYENE

ANATOMI

Ust ¢ene bilateral maksiller kemigin simetrik alveolar
cikintilarindan olusur ve sabittir. Ust disleri tasir. Dis arkusunun ig
yaninda kalan kisim sert damak olarak adlandirilir.

Alt ¢ene mandibula adi verilen tek bir kemikten olusur ve
hareketlidir. Digleri bulunduran yatay parcasina korpus mandibula;
arkada kalan dikey parcasina ise ramus mandibula adi verilir. Ramus
mandibulanin iist ucunda temporamandibular ekleme katilan yuvarlak
kondil bulunur. Eklemin temporal kemige ait kism1 ise arkada ¢ukur ve
onde tiimsek iki adet eklem yiiziinden olusur. Mandibula kondili bu
yiizeyler iizerinde one arkaya kayma hareketi yapar.

Mandibulay1 hareket ettiren kaslara masseter kaslar denir. Bunlar m.
masseterikus, m. temporalis, m. pterigoideus lateralis ve m. pterigoideus
medialis seklinde siralanir. Bunlarin ilk iicli genel olarak mandibulay1
kapatirken, sonuncusu agilmasinda rol oynar. Ceneyi saga sola hareket
ettiren kas ise m. pterigoideus lateralisdir

Ust ve alt ¢ene ag1z icini iki boliime ayirir. Dis arkuslari ile heriki
yanak ve dudak arasinda kalan bosluga vestibulum oris(agiz girisi); dis



arkuslarmin i¢ yaninda kalan agiz bosluguna ise kavum oris
proprium(asil ag1z boslugu) denir.

Normal olarak iist ¢ene alttakinden biraz biiyiiktiir. Bu biiyiikliik
nedeniyle tam kapanma halinde iist ¢ene alt ¢cenenin lizerinden ¢epegevre
tasar. Aksi malokluzyon olarak degerlendirilir.

Asil agiz boslugunun en 6nemli anatomik olusumu dildir. Dilin
hareketli(korpus lingua) ve nispeten sabit(radiks lingua; dil kokii) olmak
iizere iki kismu vardir. Bu ikisi anatomik olarak papilla sirkumvallata’
lar tarafindan birbirinden ayrilir. Bu papillalar dil kokiinde acikligi 6ne
bakan ve dil ’V’’si ad1 verilen bir diizende yerlesmislerdir. Dil frenulum
adi verilen bir bag ile 6n alttan agiz tabanina baglanmistir.

Frenulumun agiz tabanmna baglandigi yerin hemen iki yaninda
submandibular glandlart drene eden Wharton kanalinin papilla
seklindeki agizlar1 vardir.

Dil bir kas yumag1 seklinde tarif edilebilir. Dilin intrensek kaslari
aynt zamanda dile sekil veren kaslardir. Bunlar /longutidiinalis
superior(dilin ucunu yukar1 kaldirir), longutidiinalis inferior(dilin ucunu
asagl indirir), transversus lingua(dili kalinlastirir) ve vertikalis
lingua(dili yassilastirir) olmak {izere 4 adettirler.

Dilin ekstrensek kaslar1 da stiloglossus(dili yukar1 arkaya c¢eker),
palatoglossus(dili arkaya ¢eker), genioglossus(dili disar1 ¢ikartir ve geri
kagmasini Onler, bu kasin tonusu sayesinde sirtlistii yatilsa bile dil
solunum yolunu tikayamaz) ve hiyoglossus(dili arkaya ve asagi ¢eker)
olmak iizere 4 adettir.

Parotis bezini drene eden kanalin agz1 yanak mukozasinda 2. molar
dis hizasina yerlesmistir.

Sert damagin arkada bittigi yerden yumusak damak baslar.
Yumusak damak orta hatta 0,5-1 cm’lik uvula adi verilen bir sarkint1 ile
sonlanir. Uvulanin her iki yanindan Onde dilkokiine uzanan oOn
plika(plika palatoglossus); arkada farenkse uzanan arka plika(plika
palatofarenjikus) bulunur.

Yumusak damagin yapisinda 5 ¢ift kas vardir. Bunlar
palatoglossus(yumusak damak arkusunu asagi ceker),
palatofarenjikus(farenks ve larenksin yukart kaldirilmasma yardimci
olur), tensor veli palatini(Yumusak damagi yukar1 kaldirir, tuba agzi
acilir), levator veli palatini(yumusak damagi geriye ve arkaya cekerek
orafarenksle nazofarenks arasindaki pasaji kapatir; tubanin agzim
daraltir), uvula(uvulay1 kisaltir) seklinde siralanir.
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Dudagin disa bakan kismina vermilion denir. Vermilion, disetleri,
dil sirt1 ve sert damak keratinize yassi epitelle doselidir. Geri kalan agiz
boslugu non-keratinize yass1 epitelle doselidir ve mukozanin bu kismina
hareketli mukoza denir. Keratinize kisim travmalara daha dayaniklidir.
Non-keratinize kisim kolayca yirtilabilir. Bu kisimda ortaya c¢ikan
herhengi bir keratinizasyon premalign olarak degerlendirilir.

Agiz boslugu dil kokiinde papilla sirkumvallata, yanlarda plika
palatoglossus ve yukarida uvula tarafindan sinirlandirilir ve bundan
sonra orafarenks yani bogaz baslar. Bu gecis bolgesine istmus faikum
denir.

Farenks, kolumna wvertebralisin hemen Oniinde, kafa tabanindan
0zofagusa uzanan boru seklinde bir olusumdur. Arka ve yan duvarlar
konstriktor farenjikus kasmmin iist, orta ve alt parcalar tarafindan
olusturulur. On duvarma ise yukaridan asagiya dogru sirayla burun
boslugu, agiz boslugu ve larenks agilir. Ag¢ilan bu anatomik olusumlarla
ilgili  olarak larenks sirasiyla nazofarenks, orafarenks ve
larengofarenks(hipofarenks) olmak {izere 1i¢ parcaya ayrilr.
Nazofarenksi orafarenksden, yumusak damagin serbest kenarindan gecen
horizontal diizlem; orafarenksi larengofarenksden ise, dil kokiinden
gecen horizontal diizlem birbirinden ayrilir.

Waldeyer Halkas1 lenfatik sistemin farenksi ¢evreleyen parcasidir.
Lenfoepitelyal bir dokudur. Lenfoeid dokular farenksde yaygin olarak
bulunmalarina ragmen Waldeyer Halkasi1 denilince tonsilla palatina,
tonsilla farenjika (adenoid), tonsilla lingualis ve lateral farenjial
bandlar ve tonsilla tubarius anlasilir. Genel olarak birer c¢iftdirler ve iki
tarafli yerlesmislerdir.

Tonsilla palatinalar bogaz bolgesinin en biiyiik lenfoid dokusudur.
Plika palatoglossus ile plika palatofarenjikus arasinda kalan lojun
icerisindedir. Asagida dil kokiinde tonsilla lingualis ile devamlilik
gosterir

Lateral bandlar, plika palatofarenjikus boyunca farenks yan
duvarinda yukaridan asag1 dogru uzanir.

Adenoid doku nazofarenks arka-iist duvarinda ve koanalarin hemen
arkasinda yerlesmistir. Ortasinda bulunan bir yarik adenoidi iki ayri
parcaya ayirir.

Tuba nazofarenksin yan duvarina agilir.

Agiz-bogaz bolgesinin sinirleri: Agiz boslugundaki tiim anatomik
olusumlarin duyusal innervasyonu n. trigeminusun mandibular ve
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maksiller dallar1 tarafindan saglanir. Dilin 1/3 6n kisminin tat duyusu
ise fasiyal sinirin bir yandali olan korda timpani tarafindan saglanir.

Dili hareket ettiren kaslar n. hipoglossus tarafindan innerve edilirler.
Mandibulay1 hareket ettiren masseter kaslarin motor innervasyonunu ise
n. trigeminusun mandibular dal1 saglar.

Uvulanin kaslarin1 innerve eden lifler, m. tensor veli platiniyi
innerve eden n. trigeminus harig, pleksus farenjikusdan gelir.

Agiz boslugundaki mindr tiikkriik bezleri, yukarida ganglion
sfenopalatinum, asagida ise ganglion submandibulare tarafindan innerve
edilirler. Heriki gangliona gelen parasempatik preganglionik lifler n.
fasiyalise aittir

Bogaz  bolgesini  duyusal innervasyonu ise @ n.
glossofarenjikus ve n. glossofarenjikus tarafindan saglanir.
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FIZYOLOJI

Agiz, asil olarak beslenme organidir ve besinlerin giris kapisini
olusturur. Sivi besinler dogrudan yutulurken, katilarin yutmadan once
cignenmesi, 1slanmas1 ve sekillenmesi gerekir. Tat duyusu bir taraftan
istah1 etkilerken, diger taraftan viicuda zararli maddeler icin uyarici
olabilir.

Tiikrik salgist agiz ve dis temizligi igin gereklidir. Temizlik
mekanik oldugu kadar lizozimler ve igA sayesinde antibakterial etkiye
de sahiptir. Icerdigi amilaz sayesinde karbonhidrat metabolizmasina
yardimci olur. Lokmalarin 1slanmasini, sekil almasin1i ve kolayca
yutulmasini saglar.

Dilin tat duyusunun yanisira ¢igneme, yutma ve konusma
fonksiyonlar1 da vardir.

Bogaz hava ve sindirim yolunun ortak pasajidir. Bu bolgedeki
hareketlerin  ¢cogu  refleks mekanizmalarla  yoOnlendirildiginden
miikemmel bir ahenk icinde calismaktadirlar. Inspirasyon esnasinda
farenks genisler. Uyku esnasinda ise genisleme olmadig: gibi, daralma
goriilebilir.

Yutma esnasinda solunum pasaji hem nazofarenks yoniinde, hem de
larenks girisinde tamamiyle kapalidir. Nazofarenks yoniinii kapatan
organ yumusak damaktir. Yumusak damak yetmezligi durumunda
nazofarenkse sivi ve hava kacis1i olabilir. Hava kagist kendini
hipernazalite denilen nazone konusma ile belli eder. Yutmanin larenks
pasajini kapatan ayrintisi larenks fizyolojisi bahsinde gegmektedir.

Bogaz bolgesi ayni zamanda patojen mikroorganizmalarin yogun
giris kapilarindan birisidir. Barindirdig1 lenfoepitelyal doku sayesinde
viicudun 6n savunmasinda ve immiin sistemin uyarilmasinda énemli rol
oynar. Lokal rezistansi saglayan en Onemli faktor lenfoepitelyal
dokulardan salgilanan IgA’dir



SEMPTOMLAR

Agiz kurumasi: Agiz solunumu en sik karsilasilan agiz kurumasi
nedenidir. Diabet, dehidratasyon, hipertroidi, tiikriik bezi hastaliklari,
diiiretik ve antihistaminik kullanimi diger nedenlerdir.

Agrih iilser: Behget hastaligi, pemfigus vulgaris, aftdoz stomatit
olabilir. Dil karsinomlarida agr1 ve iilserle seyredebilirler.

Gecmeyen yara: Bir hafta gecmeyen her tiirlii yarada en kisa
zamanda uzman goriisiine basvurmalidir.

Yutma giicliigii: Agrili olanlar1 cogunlukla akut enfeksiyonlara ve
aftlara baglhdir. Agrisiz olanlara dikkatle yaklasmak gerekir. Kati
gidalarda yutma giicliigii ve takint1 hissi tlimoral lezyonlara isaret eder.
Agizda tiikriik birikmesi ve disar1 akmasi ilerlemis tiimoral lezyonlarda
goriiliir. .

Trismus: Cene eklemi acildigt zaman, agiz agikliginin hastanin
kendi eli ile ii¢ parmak kalinligina ulagsmasi gerekir. Aksi halde trismus
varligindan s6z edilir. Parotit, temporamandibular eklem hastaliklari,
peritonsiller abse, zigomatik ark kiriklig1 ve tetanoz trismus nedenleridir.

A8z Kokusu: Normal olarak sabahlari bir miktar agiz kokusu
olabilir. Bu tiir bir kokuyu oru¢ tutan kisilerde giin boyu hissetmek
mimkiindiir. Bunlarin disindaki kokular bir hastaliga isaret edebilir.

Dis ciiriikleri, dis eti hastaliklari, tiikriik salgisini azaltan hastaliklar,
tonsillit, siniizit, atrofik rinit agiz kokusuna neden olabilen lokal
nedenlerdir. Beslenemeyecek kadar biiyliyen tiimdrlerde nekroz kokusu
olur. Bunlarin disinda karaciger yetmezligi, tiremi, bronsektazi, sindirim
sistemi hastaliklar1 kokuya neden olabilecek diger ihtimaller olarak
sayilabilir.

Dilde yanma ve acima hissi: Diabet ve anemide goriilebilir.
Postmenapozal kadinlarda dilin keratin tabakasinin incelmesine bagl
olarak sik rastlanir. Glossofarenjeal nevralji belirtisi olabilir.
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Tad bozuklugu: Radyoterapi, fasiyal paralizi, rinit, glossit,
stomatit, tlikriik bezi hastaliklari, alkol, nikotin, gebelik ve yaslanma tad
duyusu bozuklugu yapabilirler.

Agizdan kan gelmesi: Ayni zamanda burun kanamasida varsa
kanamanin kaynagi burundur. Sabahlar tiikriigli boyayan kanama biiyiik
ihtimalle dis eti hastaligina baghdir. Oksiiriikle beraber gelen taze kanin
kaynagi alt solunum yollar1 ve akcigerler olabilir. Oksiiriik olmadan
gelen taze-pihtilagsmis kan ise agiz, dil kokii ve farenksde travma sonucu
yirtilan herhangibir yiizeyel vene ait olabilir. Agizdan bol kan gelmesi
0zofagus varis kanamalarini akla getirir.

Konusma bozuklugu: Isitmesi, mental ve psisik gelisimi normal olan
cocuklarda konusma bozuklugunun sebebi; dil bagi, sert damak arkinin
fazla yiliksek olmasi, velofarenjiyal yetmezlik gibi organik sebeblere
bagli olabilir.

MUAYENE



Agiz muayenesi kulak-burun bogaz muayenesinin en basit olan
boliimiidiir. Hasta genellikle agri, sislik ve yara gibi sikayetlerini
lokalizasyonunu da tarif ederek belirtir. Bunun yanisira agiz
muayenesinde rahatlikla farkedilebilecek olan malokluzyon, eksik ve
clriik digler, protez vuruklari, iilserasyonlar, yarik damak, iri tonsiller
vb. bulgular hastanin sikayetlerinin nedeninin arastirilmasi yoniinden
onemli ip uglart verebilir. Bu bulgular kulak, temporamandibular eklem,
bogaz gibi organlarda tarif edilen semptomlarin izahina da yardimci
olabilir.

Bazi hastalar yanak mukozasinda toplu igne bas1 biiytikliigiinde sar1
lekelerle gelebilirler. Bunlar ektopik yag dokularidir. Yine yanak
mukozasinda dislerin kapanma hizasinda 6nden arkaya dogru uzanan
beyaz bir ¢izgi goriilebilir. Bu ¢izgi tekrarlayan 1sirmalara bagh sikatris
dokusudur. Bu iki olusumun patolojik bir énemi yoktur. Hastaya izah
edilmelidir.

Bogaz muayenesinde en net goriilen lenf dokusu tonsilla palatinadir.
Tonsilleri net olarak degerlendirebilmek i¢in bir abeslang yardimiyla
dilin bastirilmas1 gerekir. Ikinci bir abeslang vasitasiyla 6n plikalarin
tonsile dogru itilmesi iist kutuptaki boslukta biriken piiylin agiga
cikmasini saglayabilir. Lingual tonsiller normal olarak direk muayenede
goriinmezler. Bunlarin degerlendirilebilmesi i¢in bir larenks aynasi ile
indirekt bakilmasi gerekir. Baz1 hastalar dil kokiindeki papillalar1 goriip
tiimoral bir doku gelistigi endisesi ile gelebilirler. Hastaya bu anatomik
olusumun normal oldugu izah edilmelidir.

Tonsillektomili kisilerde lateral bandlar ve posterior farenjiyal duvar
lenf dokular1 hipertrofi neticesinde belirgin hale gelebilir.

Adenoid doku bazi c¢ocuklarda uvulanin hemen arkasinda bir
kabariklik olarak goriilebilir. Koopere olabilen ¢ocuklarda ayna ile
indirekt muayene yapilabilir.

Uvula bifida, gizli damak yarig belirtisidir. Bu hastalarda
velofarenjial yetmezlik ve konusma esnasinda hipernazalite goriilebilir.

Temporamandibular eklem muayenesi tragus Oniine yerlestirilen
isaret parmaklarinin palpasyonu ile yapilir. Cene agildikga 6ne dogru
kayan kondil bir ¢ikint1 halinde ele gelir. Eklem hareketinde kisitlilik
varsa ele gelmez. Hareket esnasinda krepitasyon alinmasi patoloji lehine
degerlendirilir. Kulakta ve cevresinde tarif edilen agrilarin ¢enenin
hareketiyle artmasi, eklem patolojisi lehine degerlendirilir.

101



102

2 ZAGIZ-BOGAZIN KONJENITAL

HASTALIKLARI
MIKROGNATI

Maksiller veya mandibular kemigin hipoplazik olmasi halidir.
Mandibular mikrognati dilin geriye itilmesine ve hava yolu pasajinin
kapanmasina neden olabilir. Inspiratuvar dispne yapar.

Cocuk yiiziistii tutulmalhdir. Hafif vakalar mandibulanin
biliylimesine bagli olarak 5 yas civarinda diizelir. Cerrahi miidahale
gerekebilir.

Makroglossi de biiyiik dil nedeniyle benzer sikayetlerle gelir.
Hemanjiyom veya lenfanjiyoma bagl olabilir. Tedavisi cerrahidir.

DIL BAGI(Ankiloglossi)

Frenulumun kisa olmasi ile karakterize bir durumdur. Dil yukari
kaldirilmaya calisildiginda gerilen frenulum rahatlikla goriilebilir. Disar1
cikarildiginda alt dudag rahatlikla oOrten dil normal olarak
degerlendirilebilir. Ancak ¢cocuklarda bu hareketler yaptirilamayabilir ve
bir abeslang yardimi ile dil yukar1 kaldirilarak muayene edilir.

Sanildiginin aksine konugma fonksiyonlarini fazla etkilemez. Bu
sebeble konusamayan ¢ocuklarda dil altin1 kestirmek nafile bir ¢abadir.

Bebeklerde emme problemine yol agmiyorsa tedavisi gerekmez.
YARIK DAMAK

Sag ven sol maksiller, palatal kemiklerin; yumusak dokularin orta
hatta birlesememesiyle olusan gelisim anomalisidir. Ust dis arkusunun
hemen arkasindan baglayip uvulaya kadar uzanabilecegi gibi, sadece
yumusak damakta da goriilebilir. Bazen, sedece yumusak damak kaslari
birlesememistir ve aradaki agikligit mukoza kapatmistir. Bu anomaliye
gizli yartk damak denir ve bu hastalarda uvula cifttir(uvula bifida).

Yarik damak teshisi dogrudan muayene ile konur. Bu ¢ocuklarin en
biiyiik problemi beslenme gii¢liigiidiir. Ccuk agizda vakum olusturamaz
ve ememez. Verilen gidalar burundan gelebilir. Gizli yarik damaklar da
ise hastalar oOzellikle sivi gidalarin nazofarense kagmasi ve nazone
konugma gibi sikayetlerle gelebilirler(velofarenjiyal yetmezlik).

Cocuk yumusak damaginda sadece tensor veli palatini kas1 ¢aligir.
Yarik damak olgularin da bu kasda calismadigi i¢in levator veli palatinin
fonksiyon gorene kadar orta kulak patolojileri sik¢a gortiliir.



Yarik damagin tedavisi cerrahidir. Konusma yasi olan 3 yasindan
once ele alimmalarn gerekir. Aksi halde artikiilasyon bozuklugu
goriilebilir.

23 AGZIN ENFEKSIYOZ HASTALIKLARI

HERPES LABIALIiS(ucuk)

Herpes Simpleks Virlis Tip I tarafindan olusturulan, dudaklarda
agrili vezikiillerle seyreden bir hastaliktir. Fiziksel yorgunluk, asiri
giines 15181a veya sogugu maruz kalma, genel direnc diisiikligii gibi
hallerde ortaya c¢ikar. Yumusatict merhemler siiriilerek kendiliginden
gecmesi beklenir. Hizla direng gelisimi s6zkonusu oldugundan asikloviri
daha ciddi viral enfeksiyonlara saklamakta fayda vardir.

VINCENT ENFEKSIYONU(Vincent anjini)

Fusiform basiller ve spiroketler tarafindan olusturulan diseti
iltthabidir. A8z hijyeni bozuklugu, stres, yorgunluk, beslenme
bozuklugu, kan hastaliklari, genel durum bozuklugu ve asir1 sigara
kullanim1 predispozan faktorleri olusturur. Genellikle gencg erigkinlerde
goriiliir.

Ani ortaya ¢ikan bir kirginlikla baslar. Sekonder enfeksiyon yoksa
ates yoktur. Belli basli semptomlar agrili ve kanayan diseti, salya akintisi
ve kotii kokudur. Membranlarla kapl iilserasyonlar dokunmakla kolayca
kanar. Yutma ve konusma agrilidir.

Nadiren lezyonlar disetinin disina yayilabilir. Tonsil ve farenkse
yayilim varsa agraniilositoz yoniinden aragtirma gerekir.

Bu hastalik herpetik stomatit ile karigabilir.

Tedavi: Oncelikle predispozan faktorlerin  diizeltilmesi — gerekir.
Membranlar nazik bir sekilde temizlenmelidir. Bu amagla yumusak fir¢a
ve oksijenli su kullanilabilir. Sicak vb. tahris edici yiyeceklerden
kaginmalidir. Stvi destegi ve dinlenme diger yapilabilecek desteklerdir.
Ik 24 saat icinde iyilesme belirtileri baslar ve membran temizligi
kolaylikla tamamlanabilir. Ates yoksa antibiyotik kullanilmamalidir.

LUDWIG ANJINI
Ag1z tabaninin iltihabidir. Yaygin bir selliilit hali mevcuttur, nadiren
abselesir. Vakalarin biiylik cogunlugu dis kaynaklidir.
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Daha c¢ok aerob ve anaerob streptokoklarla olur. Dis
ciirtiklerinden kaynaklanmigsa anaeroblar baskindir. Genel olarak mikst
bir florasi vardir.

Hasta agzin1 agamaz. Agiz tabani, disetleri, dil agrili ve 6demlidir.
Yutma giligliigli vardir. Hasta kelimeleri yuvarliyarak konusur.
Submandibular bolge palpasyonla hassasdir.

Hastalik fatal seyredebilir. Geriye itilen dil havayolunu tikayabilir.
Larengeal 6dem gelisebilir. Enfeksiyon mediastene kadar inebilir. Hasta
septisemi i¢inde, yiiksek atesli ve lokositozludur. Spontan riiptiir ve
aspirasyon ¢ocuklari bekleyen tehlikedir.

Tedavi: Aciliyet arzeder. Hemen sultamisilin 4x1 gr baslanir. Penisilin
allerjisi varsa klindamisin 2x 300 mg dozunda kullanilabilir.

En ufak hava yolu bozuklugu siiphesinde uzmana basvurmalidir.
Trakeatomi gerekebilir.

ORAL KANDIDIYASIS

Immun sistemin yetmezlik icinde bulundugu vaya baskilandig
hallerde, diabetde, gebelikde, genis spekturumlu antibiyoterapi esnasinda
ve astim hastalarinda inhaler steroid sonrasi agiz su ile ¢alkalanmazsa
goriiliir. Tonsiller, diseti ve dil beyaz plaklarla kaplidir. Kaldirilinca
kanarlar. Bogaz agrisi1 vardir.

Tedavi: Nistatin solusyonlar1 lokal olarak kullanilir. Solusyon dogrudan
ag1z bosluguna verilmesi halinde yutulur ve istenen etki elde edilemez.
Heriki yanak bosluguna birer damlalik dolusu vermek gerekir. Giinde
dort defa on giin siireyle devam etmelidir.

Cocuklardaki pamukcuk ayni hastaligin hafif fomudur ve aym
sekilde tedavi edilir.



2 4 BOGAZIN ENFEKSiYOZ HASTALIKLARI

VIRAL TONSILLOFARENJITLER

Viral enfeksiyonlarda semptomlar daha hafif ancak daha yaygindir.
Beraberinde konjunktivit, rinit, 0ksiiriik, yiiksek ates ve yaygin viicut
agris1 goriilebilir. Hastalarin ¢ogu hastalig1 ayakta ve doktora gelmeden
gegirir.

Herpanjina, herpetik virlisler tarafindan olusturulan ve yumusak
damakta orafarenks arka duvarinda vezikiillerle seyreden bir viriis
enfeksiyonudur. Vezikiillerin {lsere olmasi ile agrili yutma gii¢ligi
baslar.

Tedavi: Agr kesici atusmanlar, B kompleks vitaminleri verilebilir.

ENFEKSiYOZ MONONUKLEOZ

Etken patojen Ebstain-Barr Viriisii’diir. Yaygin lenfadenopati,
hepatomegali ve spelenomegali ile seyreder. Agir orafarenjial
iilserasyonlar yapabilir. Bogaz muayenesi bulgular1 A grubu beta
hemolitik streptokok enfeksiyonuna ¢ok benzer. Bu hastalarda bakteriyel
tonsillit tanisiyla aminopenisilin kullanimi, dokiintiilere sebeb olabilir.
Stiphe halinde yayma ve serolojik testlere bagvurmalidir. Yaymada
atipik lenfositler goriilebilir. Paul Bunnel testi ile heterofil antikorlarin
tespiti taniy1 destekler.

Tedavi: Spesifik tedavisi yoktur. Istirahat ve semptomatik tedavi verilir.

AKUT TONSILLOFARENJIT

Aniden veya yavas yavas ortaya ¢ikan bogaz enfeksiyonudur. Tonsil
ve farenks enfeksiyonlari, gerek yakin komsuluk gerekse farenks
duvarindaki yaygin lenfoid doku nedeniyle birlikte bulunurlar. Bununla
birlikte izole farenjit ve tonsillit olgularinada rastlanabilir. Farenjit
olgularinin biiyiik c¢ogunlugu (%90) viralken, tonsillit olgularinin
bakteriyeldir. Goriisiim semptomlar1 benzer olan bu iki hastaligin ayni
baslik altinda degerlendirilmesi yoniindedir.
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Bakteriel tonsillit olgularinin tamamia yakini A Grubu Beta
Hemolitik Streptokok (AGBHS) enfeksiyonudur. Bu yazida da
yayginhigi, tekrarlama oOzelligi ve komplikasyon olusturma riski
bakimindan AGBHS enfeksiyonu esas alinacak, diger enfeksiyonlarla
ay1rici tanist yapilacaktir.

Streptokoklar damlacik enfeksiyonu seklinde ve kontamine gidalarla
bir kisiden digerine gegebilir. Okul ve kisla gibi kalabalik ortamalar bu
gecisler i¢in uygun ortamlardir. Kis aylarinda daha sik goriiliir.

Kirginlik ve tistime-titremeyi takiben, 6zellikle yutkunma esnasinda
ortaya ¢ikan ve kulaga vuran, tek tarafli bogaz agrisiyla baslar. Hastada
atesli genel bir diiskiinliik hali mevcuttur. Izole farenjit hastalarinda,
farkli olarak, farenks duvarindaki ¢epecevre 6deme bagli daralma ve
yutma gii¢liigli 6n plandadir. Agr1 ¢ogunlukla taraf gostermez.

Muayenede boyundaki lenf nodlar sistigi goriiliir. Bogaz agrist olan
tarafin ¢ene kosesindeki lenf nodunda palpasyonla hassasiyet tespit
edilebilir. Farenks ileri derecede hiperemiktir, uvula 6demlidir, Tonsiller
odemlidir ve yer yer eksuda ve membranla kaphdir. On plikaya bir
abeslang vasitasiyla bastirilirsa ist kutuptan piiy geldigi gortilebilir. Agiz
muayenesi esnasinda streptokokkal tonsillitin kendine has kotii kokusu
hissedilebilir.

Notrofillerin hakim oldugu bir 16kositoz ve sola kayma vardir.
Sedimantasyon 50 mm’nin ilizerindedir. Bogaz kiiltirinde AGBHS f{irer.
Enfeksiyondan 15 giin sonra bakilan Anti Streptolizin O (ASO) titrasyonu
1/200’in lizerinde ise taniy1 destekler, negatif ¢ikmasi anlamli degildir.

Ayirict tani; difteri, kizil, Vincent anjini, enfeksiy6z mononukleoz,
herpanjina, diger viral tonsillofarenjitler, agraniilositoz ve lokozlarla
yapilir.

Komplikasyonlar antibiyotiklerin etkin sekilde kullanimu ile birlikte
eskisi kadar sik goriilmemektedir. Bunlar; peritonsiller, retrofarenjial ve
parafarenjial abseler, larenks 6demi, AOM, nekrotizan fasitis, akut
romatizmal ates(ARA), akut nefrit, septisemi ve apandisiti taklit eden
mezenterik adenit seklinde siralanabilir.

Tedavi: Penisilin + asetaminofen 3-4x3-6mg/kg/giint+ istirahat + bol
stvidir. Oral penisilinler 25-50 mg/kg/giin toplam doz doérde boliinerek
PO kullanilabilir. Hasta acisindan 6 saatte bir kullanim pratik
bulunmazsa, yada ishal, kusma ve yutma giicliigli gibi saikayetler varsa
parenteral tedavi secilebilir. Bu amacla kullanilabilecek preparatlardan
prokain penisilinin dozu 10 kg’in altindakiler i¢in 400 000 u,



iistiindekiler icin ise 800 000 u IM’dir. Niiksleri engellemek
bakimindan tedavinin 10 giine tamamlanmasi gerekir. On giinliik IM
tedavi ise hem agrilhidir hem de pratik degildir. iki giinliik prokain
penisilin tedavisini takiben 27 kg’in altindakilere 600 000 u,
iistiindekilere ise 1 200 000 u benzatin penisilin IM verilebilir. Yine
hastanin durumununa gore benzatin penisilin yerine oral penisilinlerle
tedavi tamamlanabilir.

Tedaviyi takiben ikinci giin i¢inde ates diismeye baslar, {iclincii giin
tim semptomlarda gerileme goriilir. Aksi halde teshise siliphe ile
bakilmalidir.

Muayene esnasinda tonsillerde  belirgin  hipertrofi  varsa
enfeksiyonun tekrarlamasi ihtimali biiyiiktiir. Bu hastalarin takibe
alinmasinda ve ailenin bilgilendirilmesinde fayda vardir

DIFTERI

Diizenli agilama programlarina bagli olarak artik goriillmemektedir.
Etken patojen Korinobakterium difteria’di. 2 giinliik oldukg¢a kisa bir
inkiibasyon stiresi vardir. Streptokoksik tonsillitten farkli olarak
psddomembrandz iltihap yapar. Bu membranin 6zelligi nekrotik olmasi
ve kaldirilinca kanamasidir. Dokuda nekroza neden bakterilerin
salgiladig1r ekzotoksinlerdir. Kesin tan1 mikroskopik olarak basilin
taninmasi ile konur.
Tedavi penisilin + antitoksindir.

KRONIK TONSILLIT

Bir yilda en az 7 defa veya iki yil st iiste her yil en az 5 defa
gecirilen akut tonsillit ataklari, kronik tonsillit olarak tanimlanir. Bu
sayilar aileden alinmakta ve c¢ogu zaman saglikli olamamaktadir.
Hekimin ailenin verdigi anamnez konusunda kuskusu varsa hastayi
kendisi takibe almalidir.

Kronik tonsillit hastalarinda hecmelerin klinik tablosu akut
tonsillitten farksizdir. Muayenelerinde akut tabloya ilaveten ileri
derecede hipertrofik tonsillerle karsilasilabilir. Her hipertrofik tonsil
kronik olarak degerlendirilemeyecegi gibi; tonsillerin kiigiik olmas1 da
normal olarak degerlendirilemez. Aksine tekrarlayan tonsillit ataklarina
bagl olarak gelisen fibroz tonsil dokusunun biiziilmesine neden olabilir.
Bu tonsillerin kriptalart silinmis iizerleri diizlesmistir. Bu tablolara
yetiskinlerde rastlanir.
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Tonsillit ataklar1 hastalarda isgiicii kaybina, okulda basarisizliga,
yasam standardinin diismesine, akut tonsillofarenjit kisminda belirtilen
komplikasyonlarin gelisme riskinin artmasina ve tadavilere bagh maddi
kayiplara neden olurlar. Bu nedenle, bu hastalarda ataklarin tek tek
tedavisi yerine ya penisilin profilaksisine ya da tonsillektomiye
basvurulur.

Profilaksi ii¢ haftada bir yapilan depo penisilin enjeksiyonudur.
Profilaksiye ragmen atak geciren hastalar olabilir. Bunun nedenleri:
1-Streptokok dis1 bir mikroorganizma ile enfeksiyon gelismis olabilir
2-Normal florada bulunan ve kendileri tonsillofarenjit yapmayan S.
aureus, H. inluenza M. kataralis gibi mikroorganizmalarin salgilamis
oldugu beta laktamazla penisilinin inaktif hale getirilebilir. Boyle
durumlarda beta laktamaz stabil aminopenisilinler kullanilmalidir.

Hastalarda enfeksiyonun streptokokal oldugunun tespiti gerekir Bu
amacla bagvurulan iki yontem bogaz kiiltirii ve ASO bakilmasidir.
Bogaz kiiltliriinde tekrarlayan tonsillit agisindan 6nemli olan bakteri
AGBHS’tur. Diger gruplar ve Beta hemoliz yapmayanlar normal florada
vardir ve dnemsizdir. ASO titrasyonunun yiiksek olusu tek basina kronik
tonsillit lehine degerlendirilemez, klinigin desteklemesi gerekir.

Diger taraftan klinigi olmayan hastalarda, kiiltiirde {ireme olsa bile
tedavi gerekmez. Bu hastalarda ASO yiiksekligine rastlanmaz.
Bagkalarima ge¢me ihtimali olduk¢a diisiiktiir. Hastanin kendisi igin
komplikasyon gelisme riski yoktur. Bu hastalarda tonsillektomi
endikasyonu yoktur.

Kronik tonsillit hastalar1 hecmelerin disinda muayene edilirlerse 6n
plikanin hiperemik oldugu, farenks de graniiler lenfoid hiperplazinin
varlig1 tespit edilebilir. On plikaya abeslang ile bastirinca iist kutupdan
epitel, 16kosit, besin ve bakteri artiklarindan olusan magma(tonsil tast)
gelebilir. Bu bulguya oOzellikle yetigkinlerde rastlanir. Magma pis
kokuludur ve hasta agiz kokusundan sikayetcidir. Cocuklarda boyunda
lenfadenopatiler mevcuttur.

Bu hastalarda izole farenjit ataklar1 da goriilebilir. Farenjit kendisini
bogazda yanma ve bogazda cepegevre yliziik seklinde daralma ile belli
eder. Yutma giigliigii oldukga belirgindir. Kulaga vuran agr1 goriilebilir.

TONSIL VE ADENOID HiPERTROFISi

Genel olarak ¢ocuklarda 2 yasina kadar adenoid problemi yoktur.
Adenoid doku 5 yasinda en biiyiik hacmine ulastiktan sonra atrofi baglar.
Nazofarenks hacmi ise biiylimeye devam eder. Boylece normal olarak



adenoidler burunda tikaniklik yapmazlar. Tonsil dokusu ise 4 yasina
kadar bliylir sonra atrofi baslar. Biiyiimelerin nedeni bu yaslarda sik
goriilen enfeksiyonlara bagli lenfoid hiperplazidir. Gegirilen her
enfeksiyon diren¢ gelisimini de beraberinde getirir. Zamanla gecirilen
enfeksiyon sayisi azalir. Tonsil ve adenoid dokularinda atrofi baslar.
Bazi hallerde bu kiiclilme ger¢ceklesmez. Bunun nedenleri:

1-Baz1 hastalarda genel direng disiikliigiine baglh enfeksiyonlar devam
eder.

2-Gegirilen enfeksiyonlarla yapisi bozulan doku savunma gorevini
yapamaz hale gelir ve hatta bakteriler i¢in uygun lireme ortami haline
gelebilir. Soguk alginligi gibi direng diisiiren durumlarda bu bakteriler
cogalarak hem lokal enfeksiyona neden olurlar; hem de sistemik
dolasima toksin ve bakteri salmaya baslarlar. Bu hastalarda tonsiller
genel olarak hipertrofiktir ancak tekrarlayan enfeksiyonlar sonucu
gelisen fibroz tonsilleri biizebilir.

Tonsil adenoid hipertrofileri karsimiza genellikle tekrarlayan bogaz
agrisi, servikal lenfadenit, oksiiriik sikayetiyle gelirler.

Adenoid ve tonsil hipertrofilerinin tekrarlayan enfeksiyonlar disinda
sinsi seyreden bir takim sonuclar1 da vardir. Adenoid hiperplazi burun
solunumunu engeller. Hasta 0Ozellikle geceleri ve efor aninda agiz
solunumu yapar. Iri tonsiller dili one iterek hem agiz solunumunu
rahatlatirlar hem de orafarenksdeki rahatsiz edici kitle etkisinden hastay1
kurtarirlar. Zamanla hastanin ¢ene ve dis yapist agiz solunumunu
rahatlatacak sekilde gelisir. On disler seyrektir, cene kapatilinca arada
aciklik kalir. Ozellikle iist dudak geri cekilmistir. Hastada kuru oksiiriik
olabilir. Uzun siireli burun tikanikligi kor pulmanele nedenidir. Bu
hastalarda mental ve fiziksel gelisme de gerilik, ¢evre iligkilerinde uyum
yetersizligi ve geceleri altina kacirma goriilebilir. Hipertrofik
adenoid sadece solunum pasajin1 engellemekle kalmaz ayni zamanda
nazal sekresyonlarin nazofarenkse gecmesini de engeller. Biriken ifrazat
enfeksiyona zemin hazirlar. Bu hastalarda tedaviye direngli siniizit sik
goriiliir. Diger taraftan siniizite bagli burun tikanikligi ve postnazal
akinti kronik tonsilloadenit bulgular1 verebilir. Bu hastalarda primer
patolojinin hangisi olduguna karar vermek bir uzmanlik isidir.

Her ¢ocukta adenoid dokunun dogal olarak var oldugu bilinmelidir.
Onemli olan burun pasajini kapatacak biiyiikliikte olup olmadiginn
tespitidir. Bu nedenle ayna ve parmakla yapilan muayeneler yaniltici
olabilir. Lateral pozisyonda alinmig bir nazofarenks hava siitunu grafisi
tikanikligin derecesini verebilen objektif bir kriter olarak kullanilabilir.
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Kronik tonsillit ve tonsil hipertrofileri ¢ocuklarda istahsizlik ve
beslenme bozukluklarina yol agabilirler. Bu ¢ocuklar yasitlarina gore
fizik olarak daha geridirler ve tonsillektomi sonrasi hizli bir kilo artisi
gozlenir.

UYKU APNE SENDROMU (UAS)

Uyku esnasinda, solunumun en az 10 saniye siireyle durmasina apne
denir. Bir saatte ortaya c¢ikan apne sayisina apne indeksi denir. Apne
indeksi 5’in iistiinde ise, patolojik kabul edilir. indeks 20’nin iistiinde ise
5 yillik period sonunda 6liim riski %25’e ulasir.

Uyku apnesi lokal(obstruktif uyku apnesi) ve MSS patolojileri
sonucunda ortaya ¢ikabilir. Obstruktif patolojiler, biiylimiis tonsil ve
adenoidler, lingual tonsiller; nazal obstruksiyonlar; farenjial pasajin
sismanlik, miksddem ve akromegali gibi nedenlerle daralmasi;
kraniofasiyal anomaliler seklinde siralanabilir.

Bu hastalar sabahlar1 biitiin gece hi¢ uyumamis gibi kalkarlar. Giin
boyu uyuklama, basagrisi sikayetleri vardir.

Cocuklarda beslenme bozuklugu ve altin1 1slatma vardir. Alveolar
hipoventilasyon zamanla kor pulmonaleye yol acabilir.

Tedavi: Oncelikle sismanlarin kilo vermesi, yatmaya yakin alman
alkoliin yasaklanmasi, diazepam ve propranolol gibi ilaglarin
degistirilmesi gerekir. Obstruktif patolojilere yonelik ¢esitli cerrahi
miidahaleler yapilabilir.

TONSILLOADENOIDEKTOMI ENDIKASYONLARI
1-Bir yilda en az 7, veya iki yil iist iiste her yil en az 5 akut tonsillit
ataklari
2-Tedaviye inatg1 ve tekrarlayict orta kulak iltihaplari.
3-AGBHS tastyiciligi ile birlikte ARA anamnezi.
4-Dentofasiyal gelisme bozukluklari.
5-UAS

Bu son iki endikasyonda hastalik ile tonsil-adenoid patolojisi
arasinda birebir iliski kurulmalidir. Ciinkii bu hastaliklar baska nedenlere
bagl olarak da ortaya ¢ikabilirler. Or. dentofasiyal gelisme bozuklugu
ailevi olabilir.

Ciddi respiratuvar bozukluga neden olan adenoid dokular1 2 giinliik
bebeklerde bile alabilir. Yetiskinlerde cerrahi miidahale gerektirecek
biiytikliikte bir adenoid dokusu bulunmaz



Tonsillektominin tek kontrendikasyonu damak yarigidir. Bunu
disinda hala polio epidemisi tehdidi altinda olan iilkemizde yaz aylarinda
bu ameliyatin yapilmamas1 daha uygun olur.

KRONIK FARENJIT

Kronik farenjit primer bir hastalik olmaktan ziyade lokal ve sistemik
baska patolojilere sekonder semptomlarla seyreden bir patolojidir. Bu
predispozan faktorler:
1-Kronik rinit ve siniizit, tonsillit gibi lokal siiregen enfeksiyonlar.
2-Burun tikaniklig1 ve agiz solunumu olan kisilerde kuru, soguk ve tozlu
hava direkt farenkse carparak kuruma ve irritasyona neden olabilir.
Farenjitin horlama ile birlikte sik goriilmesi bu ylizdendir.
3-Allerji.
4-Ag1z hijyeni bozuklugu.
5-Sesin kotii kullanilmast; yiiksek sesle ve fazla konusma. Bu durum
daha c¢ok oOgretmenlerde goriilir ve  meslek hastaligit  olarak
tanimlanabilir.
6-D1s ortam kosullari: hava kirliligi, kuru hava, isyerinde irritan toz;
(hal1 tozlari, vb.).
7-Gastrodzofajial reflii.
8-Kronik bronsit.
9-Diyabet, gut, iremi gibi metabolik hastaliklar seklinde siralanabilir.

Ates ve kiriklik gibi sikayetler ¢ok nadir goriiliir. Hastalar genellikle
bogazda takilma hissi ve degisik sekillerde tarif ettikleri bir agridan
sikayet ederler. Postnazal akintisi veya farenks eksudasyonu olan
hastalar devamli yutkunma ihtiyac1 hissederler. Bazen graniiler lenf
hipertrofisi ve oOdem salgr gibi algilanabilir; hasta bunu yutarak
kurtulmak ister. Oksiirerek kazimaya c¢alisir. Bu durum semptomlar
daha da kdétiilestirir. Yutkunmanin yarattig1 negatif basinca bagl olarak
ozellikle uvulada 6dem ve mukoza sarkmasi; ve Oksiirliglin yapmis
oldugu irritasyon olay1 kisir dongiiye sokabilir.

Graniiler lenf hipertrofisi daha ¢ok tonsillektomi operasyonu gegiren
kisilerde goriiliir. Eksilen organin fonksiyonunu gorebilmek i¢in ayni
yapidaki dokularda kompansatuar hipertrofi olugsmaktadir. Bu hastalarda
Waldeyer halkasini olusturan lenfoepitelyal dokulardan 6zellikle dilkokii
tonsili ve farenks lateral bandlar1 ileri derecede biiylimekte yeniden
tonsiller varmis gibi sikayetler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hastalarda ates
ve kiriklik gibi sikayetler de goriilebilir. Kronik farenjit olarak ifade
edilen bu durum hastanin doktora tekrar tekrar gelis nedenidir. Bu
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hastada; bazen ifade edildigi gibi, tonsillektomi hastanin aleyhine bir
ameliyat olmamistir. Burada hekimin bilmesi gereken her tonsillit
tablosunun farenjitle birlikte oldugudur. Ancak tonsillitin 6n plana ¢ikan
semptomlar1 farenjiti maskelemektedir. Tonsillerden yoksun kalan bir
organizmada farenjite ait yakinmalarin goreceli olarak artis gdstermesi
dogaldir.

Bazi hastalar bogazda kuruma hissinden sikayet¢idirler. Bunlarda ya
tilkriik salgis1 yetersizdir ya da kuru ve yapiskandir. Bu tiir sikayetler
daha ¢ok Ogretmen gibi konusmaya dayali meslekler de goriiliir ve
meslek hastalig1 olarak adlandirilabilir.

Kronik farenjitin tedavisi predispozan faktorlerin diizeltilmesidir.

PERITONSILLER ABSE

Hastaligin tonsilittle seyreden bir ge¢misi vardir. Semptomlar akut
tonsillit ile ayn1 ancak daha agirdir. Agr1 ¢ok siddetlidir; hasta agzim
acamaz tiikriiglinii dahi yutamaz. Bag hareketleri ile agr1 artar. Tipik agiz
kokusu vardir. Muayene edilebilecek kadar agiz acilabilirse, tonsilin
uvula ile birlikte orta hattan kars1 tarafa itildigi goriliir.

Tedavi: Drenaj —+analjezik+ sultamisilin 4x1 gr IM’dir. Diizelme
belirtileri baslayinca sultamisilin 2x1 gr’a gecilir. Hastanin yutma
giicliigii gecer gecmez oral 2x750 mg 5 giin daha verilir. Penisilin
allerjisi varsa klindamisin 2x300 mg dozunda IM baslanip, idame
tedavisi 4x150 mg oral formu ile stirdiiriiliir.

Drenaj tonsilin iist kutbuna yakin en belirgin yerden yapilir.
Giinlimiizde kullanilan gii¢lii antitibiyotikler sayesinde, bistiiri drenajt
yerine ponksiyon yapilmasida yeterli olabilmektedir. Drenaja
basvurmadan Once parmak palpasyonu yapilmalidir. 77i alinmasi
anevrizma lehinedir. Vakit kaybetmeden uzmana basvurmalidir.

DERIN BOYUN ABSELERI (para ve retrofarenjial abseler)

Parafarenjial abseler farenksin heriki yaninda olusan abselerdir.
Genellikle tonsillit ve farenjit gibi enfeksiyonlara sekonder gelisirler.
Oral ve orafarenjial travma ve girisimlerden sonra da goriilebilir. Her
yasta goriilebilirler.

Yutkunma agrisi, yiiksek ates, kirginlik ve servikal lenfadenopati ile
ortaya cikar. Agrili trismus, ¢ene kosesinde sislik, tonsil ve lateral
farenjial duvarda itilme, boyun hareketlerinde agrili kisithilik
goriilebilecek muayene bulgularidir. Abse boyunda yumusak bir kitle



halinde palpe edilebilir, ancak boynun derin bdlgesinde
yerlestiklerinden fluktuasyon vermezler. Abse ve civari palpasyonla son
derece hassasdir. Hastalar1 bekleyen en biiylik komplikasyon karotit
arterde erozyon ve kanamadir.

Retrofarenjial abseler, retrofarenjial lenf nodlarinin c¢evre
dokulardan drene ettigi enfeksiyon ajanlart ile siiplire olmasi sonucu
olusur. Bu lenf nodlar1 yetigkinlerde olmadigindan g¢ocukluk dénemi
hastaligidir.

Yutkunma agrisi, ates, servikal lenfadenopati ile ortaya ¢ikar. Hava
yolunda darlik olugsmussa solunum giicliigli olusur ve hasta basini
ekstansiyonda tutar. Abse posterior farenjial duvarda fluktuasyon veren
bir kitle halinde palpe edilebilir ve vertebralar ele gelmez. Retrofarenjial
mesafenin genigledigi lateral grafide tespit edilebilir. Hastalar1 bekleyen
en ciddi komplikasyon riiptiir, aspirasyon ve bogulmadir.

Heriki abse damarlarin etrafindaki potansiyel bosluklardan
mediastene inebilirler. Antibiyotiklerin yaygin kullanimina bagli olarak
nadiren goriilmelerine ragmen, fatal seyredebilmeleri bakimindan erken
tan1 ve uygun tedavi onemlidir.

Laboratuvar tetkiklerinde 16kositoz ve yiliksek sedimantasyon hizi
tespit edilebilir. Bu enfeksiyonlarda anaeroblarin baskin oldugu mikst bir
flora mevcuttur.

Tedavi: Drenaj+sultamisilin 200-400 mg/kg’dir. Cocuklarda drenaj i¢in
genel anestezi gerekebilir. Kiigiik retrofarenjial abseler disindakiler
boyundan drene edilirler. Kiiciik retrofarenjial abseler agizdan
bosaltilabilir. Aspirasyonu Onlemek i¢in bu abselerin,  hastaya
trendelenburg pozisyonu verilerek drene edilmesi gerekir.
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2 5 AGIZ-BOGAZIN NON-ENFEKSIYOZ

HASTALIKLARI
STOMATITLER

Ag1z icindeki iltihabi, lilser6z ve 6demli lezyonlari sirasiyla lokal ve
sistemik hastaliklar acgisindan degerlendirip herhangi bir patoloji
bulunamazsa idiyopatik olarak degerlendirmek gerekir.

Aranacak lokal nedenler arasinda sigara, agiz-dis hijyeni bozuklugu,
iyi oturmamis protezler sayilabilir. Birer stomatit olan Vincent
Enfeksiyonu, ve kandidiyazis agzin enfeksiy6z hastaliklar1 kisminda
anlatilmisti. Aftdz stomatit ise asagida ele alinmaktadir.

Sistemik hastaliklar oldukca genis bir yelpazeye sahiptir. Bu
hastaliklar i¢ hastaliklar1 ve cildiyenin ilgi sahasi i¢indedir. En sik
goriilenlere anemi, pemfigus vulgaris ve Behget Ornek verilebilir.
Kotrimaksazole bagli iilseratif stomatitlere de nispeten sik rastlanir.

Dil, anemi, malnutrisyon, diabet gibi bir¢cok sistemik hastaligin
aynast gibidir. Bu bakimdan dilde yanma, renk degisikligi, agr1 gibi
semptomlarin sistemik hastaliklar yoniinden arastirilmasi gerekir.

AFTOZ STOMATIT

Agizda en sik karsilasilan stomatit tlirii aftoz iilserler’ dir. Aftlar
genellikle 3-5 mm ¢apinda cevresi hiperemik ortasi kirli beyaz agrili
lezyonlardir. Agiz mukozasinin hareketli ve gevsek kisimlarinda
goriiliirler. Dis etinde ve sert damakta goriilmezler. Kendiliginden
iyilesme ve tekrarlama Ozelligine sahiptirler. Agrili dénem 5 giin,
iyilesme 10 giin kadar siirer. Stresli donemlerde daha sik ¢ikar ve daha
uzun siirer. Agir formlarinda kirginlik, ates ve lenfadenopati bulunabilir.

Aftlar i¢in ¢cogu zaman bir etyolojik neden bulunamaz. Hastalar
aftlarin tekrarlamasindan sikayetcidirler. Spesifik bir tedavisi yoktur.
Aftin glimiis nitrat ile yakilmasi iyilesmeyi ¢cabuklastirir.

Tuzlu suyla veya analjezik igeren solusyonlarla gargara yapilmasi1 B
kompleks vitaminlarinin verilmesi iyilesmeye yardimci olabilir.
Ozellikle bebeklerde beslenme bozuklugunun yapacagi dehidratasyonu
onlemek i¢in; 30 gr gliserin i¢inde 0,3 mg novakain solusyonu
hazirlanarak, yemeklerden yarim saat 6nce 10 damla verilebilir.

Bu hastalarda aft deyip gegmek baslangi¢ halindeki neoplazilerin
gdzden kagmasina neden olabilir. Ozellikle dil kanserlerinin agril
olabilecegi hatirda tutulmalidir. Her seferinde semptomlar ciddiye



alinarak etrafli muayene yapilmalidir. Bir hafta iginde ge¢meyen,
biiyiikliigii bir santimetreyi bulan lezyonlar yeniden degerlendirilmelidir.

HEMANJIOMLAR:
Hemanjiomlarin en sik yerlestikleri bolge bag-boyundur. Kadinlarda
1/3 oranin da daha sik goriiliirler.

Patolojik olarak kapiller, kaverndz ve miks olmak iizere ii¢ tipi
vardir. Kapiller hemanjiyom ciltten kabarik degildir ve biiyiimeleri
viicut biiyiimesi ile orantilidir. Kavern6z hemanjiom dogumdan sonraki
ilk birkag¢ ayda hizli biiyiir ve %60°1 4-6 yas arasinda involusyona ugrar.

Derin hemanjiyomlarin en sik yerlestikleri bolge masseter kasdir.
Genel olarak kozmetik nedenler disinda tedavi gerektirmezler.
Gerekirse cerrahi eksizyon yapilabilir.

TEMPOROMANDIBULAR ARTRIT(TMA)

En sik karsilasilan temporamandibular eklem hastaligidir. Genellikle
travmaya bagli olusur. Ceneye veya ekleme direk travma olabilecegi
gibi, esneme esnasinda asir1 agma ve dis ¢ekimide neden olabilir.

Hastalarin ¢ogunda goriiniir bir travma hikayesi yoktur. Eksik dis,
malokluzyon, tek tarafli ¢igneme, ekleme asir1 yiiklenme ve geceleri dis
gicirtdatmaya bagli mikrotravmalar da zamanla artrite neden olabilirler.

Agri, hassasiyet ve hareket kisitliligi ile kendini belli eder.

Hastalar agriy1 kulakta tarif ederler. Otoskopik muayenede timpan

membranin normal oldugu tespit edildikten sonra eklem muayenesine
gecilir. Tragus Oniline konulan parmaklarla hareket esnasinda kondil
palpe edilir. Hareketle agr1i varligt TMA Iehinedir. Kondilin ele
gelmemesi ve krepitasyon alinmasi patolojiktir.
Miyofasiyal spazm: Agr1 masseter kaslarda spazma neden olur. Spazm
ekleme yiiklenmeyi siirekli hale getirirken, agrinin temporal adalenin
kraniuma tutunma yerlerine yayilmasina neden olur. Hastalik zamanla
basagrisi seklinde tarif edilmeye baslar.

Tedavi: Agr icin kullanilan analjezikler ayn1 zamanda tedavi edicidir.
Ancak gece yatmadan 6nce kullanilan kas gevseticiler tedavinin yanisira
tantyt da yardimci olabilir. Eger agrinin nedeni bahsedilen
mekanizmalarsa kas gevsetici ile agr1 gececektir.
Sicak uygulama, yumusak diyet ve istirahat tedaviye yardimeidir.
Ankiloz gelisen eklemlerde agrisiz bir hareket kisitlilig: vardir.
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2 6 AGIZ-BOGAZIN TUMORLERI

Agiz-bogaz tlimoérlerinin ayrintisina girmek bu kitabin amaci
disindadir. Burada prekanser6z lezyonlarla, baslangic halindeki
karsinomlarin taninmasi iizerinde duracagiz.

Giines 1sinlarina maruz kalan alt dudakta karsinom oldukg¢a sik
goriiliir. Bu nedenle kabuklanma ve iilserasyonla seyreden ve bir haftayi
gecen siirede iyilesmeyen yaralara siiphe ile bakilmali biyopsi
alinmalidir.

Ag1z i¢indeki prekanserdz lezyonlarin taninmasi erken tani ve tedavi
acisindan son derece dnemlidir. Dudak ve agiz igindeki her tiirlii atrofik
lezyon prekanserdz olarak degerlendirilmelidir. Lezyonun atrofik oldugu
hafif renk soluklugu ve ¢evre normal dokuya gore hafif gukur olmasi ile
anlagilir. Aymi sekilde hipertrofik beyaz lezyonlar(lokoplaki) ve kirmizi
lezyonlarda(eritroplaki) prekanserdzdiir. Bu hastalarda sigara ve alkol
gibi her tiirlii irritan madde alimi derhal kesilmeli ve hasta bir hafta
stireyle izlenmelidir. Bu siire icinde iyilesme gozlenmezse biyopsi
gerekir.

Dis ve protez vuruklari ciddiye alinmali, bir haftalik protezsiz
donemi takiben yeniden degerlendirilerek gerekirse biyopsi alinmalidir.

Agiz iginde bir santimetreye ulagan her tiirli iilserasyon etraflica
degerlendirilmelidir.

Tonsil dokusunda loju asan agrisiz {ilserasyonlar, tek tarafli tonsil
hipertrofileri, dil kokiinde takinti1 hissi, yumusak damak felci etrafh
muayeneyi gerektirir. Dil karsinomlar1 viicudun diger yerlerinde goriilen
pek ¢ok karsinomun aksine agrilidir.

Bogaz boélgesindeki malign tiimdrlerin 6nemli bir kismimin ilk
bulgusunun boyunda kitle olabilecegi unutulmamalidir.

Diger taraftan dil kokiindeki papillalar; yanak mukozasinda
okluzyon boyunca uzanan, tekrarlayan isirmalar neticesi olusan bayaz
sikatris ¢izgisi; yanak ve dudak mukozasindaki sar1 yag dokusu lekeleri,
hastada kuskuya neden olabilir. Bunlarin normal oldugu hastaya izah
edilmelidir.



117

LARENKS |

2 7ANATOMI, FIZYOLOJi, SEMPTOMLAR,
MUAYENE

ANATOMI

Larenks, hipofarenks ile trakea arasinda hava pasaji saglayan bir
organdir. Iskeleti iic adet tek ve bir adet ¢ift kikirdakdan olusur. Tek
kikirdaklar  tiroid, krikoid ve epiglot’tur. Cift kikirdaklar ise
aritenoid’lerdir.

Lareksin temel kikirdag tiroid kartilajdir. Tiroid iki kanatdan ibaret
bir kikirdaktir. Bu iki kanat birer kenarlariyla, aciklig1 arkaya bakan bir
ac1 olusturacak sekilde birlesmistir. Bu birlesme, boyun orta hatda adem
elmasi olarak bilinen, bir sertlik seklinde ele gelir. Adem elmasinin
hemen iist kisminda bulunan girintiye tiroid ¢entigi denir.

Tiroid kartilajin hemen altinda krikoid kartilaj bulunur. Krikoid
solunum yolunun tam halka yapan tek kikirdagidir. Alyansi arkada
bulunan bir yiiziik gibi yerlesmistir. Krikoid halkanin, arka {ist yiiziinde
bulunan iki adet eklem yiizeyine, piramidi andiran aritenoid kartilajlar
yerlesir.

Epiglot ise sap1 tiroid kartilajin {ist arka yliziine tutunan yelpazeyi
andiran bir kikirdaktir. Epiglotun dile bakan yiizii ile dilkokii arasinda
hyoepiglottik ligament vardir. Bu ligamentin heriki yanindaki
cukurluklara vallekula denir.

Sadece epiglot elastik digerleri hiyalen kikirdaktir. Bu nedenle
epiglot biikiilebilirken; digerleri sertdirler. Hava yolu pasajini giivence
altinda tutanda bu sertliktir.
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Krikoid kartilajin hemen arkasinda farenjiyo-6zofagial birlesme
yeri vardir. Buraya postkrikoid bélge denir. Sindirim sisteminin en dar
kismini olusturur.

Larenksle siki komsulugu ve baglantisi bulunan hiyoid kemik
larenks iskeleti ile birlikte ele alinabilir. Hiyoid kemikden tiroid
kartilajin iist kenarna uzanan tirohiyoid membran bu ikisini birbirine
sikica baglar. Hyoid kemik ile larenksin asagi-yukar1 hareketleri
birliktedir ve bir biitiin halindedir Bir uglar ile hiyoid kemige tutunan
kaslar solunum, yutma ve ¢igneme fonksiyonlarinda énemli rol oynarlar.
Bu kaslar suprahiyoid ve infrahiyoid olmak iizere anatomik ve
fonksiyonel olarak iki gruba ayrilirlar.

Suprahiyoid kaslar m. digastirikus, m. milohiyoideus, m.
geniohiyoideus, m. stilohiyoideus seklinde siralanirlar. Bu kaslar
n.mandibularis, n. hipoglossus ve n. fasiyalis tarafindan innerve edilirler.
Fonksiyonlar1 hiyoid sabitse mandibulay1 asagi; mandibula sabitse
hiyoid ve larenksi yukar1 cekmektir.

Infrahiyoid kaslar ise m. tirohiyoideus, m. sternohiyoideus, m.
omohiyoideus ve m. sternotiroideus seklinde siralanirlar. N. hipoglossus
ve pleksus servikalisden gelen liflerin olusturdugu ansa servikalis
tarafindan innerve edilirler. Fonksiyonlari larenksi asag1 ¢ekmektir.

Tirohiyoid membranin bir bezeri tiroid ile krikoid kartilaj arasinda
da vardir ve krikotiroid membran adini alir. Krikotiroid membranin
bulundugu boélge solunum yolunun cilde en yakin oldugu yerdir. Burasi
orta hatta tiroid ¢entikten asagi dogru inerken 2-3 cm iginde ele gelen
ikinci ¢entigin hemen tizeridir.

Bir vokal kord, bir aritenoidten tiroidin arka kenarmma uzanan
ligament (ligamentum vokale) ve kasdan(m. vokalis) olusur. Sag sol bir
cift olan vokal kordlarin arasindaki pasaj larenksin en dar kismidir ve
rima glottis adin1 alir. Cocuklarda ise anatomi farklidir ve larenksin en
dar kismini subglottik bolge olusturur.

Heriki kordun hemen iizerinde yine aritenoidlerin iist uglarindan
tiroidin arka kenarma uzanan ligamentler vardir. Bunlarin olusturdugu
kitlelere yalanci kord(band)’ lar denir.

Yalanc1 ve gercek kordlarin arasinda kalan girintilere ventrikiil
denir. Ventrikiilde bulunan guddeler kordlarin 1slanmasini saglar.

Larenks glottis esas alinarak ii¢ bolgeye ayirilir. Glottis kordlari
icine alan dar bir alandir. Glottisin iizerinde kalan bolge supraglottis,
altinda kalan bolge ise infraglottis adini alir.



Larenksin liimeninde, kord vokal ligamentlerinden krikoid
kartilajin iist kenarina uzanan ¢epecevre bir membran vardir. Bu
membranin  olusturdugu yapiya konus elastikus denir. Konus
elastikusdaki submukozal doku larenksin en gevsek kismidir.
Enfeksiyonlar sonucu kolayca 6dem gelisebilir.

Aritenoid kartilajlarin {ist uglarindan epiglotun her iki lateral yiiziine
plika ariepiglottika’ lar uzanir. Plikalarin laterali ile troid kartilaj
kanadinin medialinde kalan boslulara ise siniis piriformis ad1 verilir.

Larenksin kaslar1 interaritenoid, lateral krikoaritenoid, posterior
krikoaritenoid ve anterior krikotiroid dir. Genel olarak sadece posterior
krikoaritenoid glottisi acilma yoniinde (abduksiyon) , digerleri kapanma
yoniinde (adduksiyon) hareket ettirir.

Larenksin innervasyonu: N. vagusun siiperior ve inferior larengeal
dallar1 vasitasi iledir. Siiperior larengeal sinirler larenksin glottise kadar
olan duyusal innervasyonu ile anterior krikotiroid kasin motor
innervasyonunu saglarlar. Inferior larengeal sinirler ise glottis altinin
duyusal innervasyonu ile diger tiim kaslarin motor innervasyonu
saglarlar. Ozellikle sol tarafta toraks i¢inde uzun bir mesafe kateden bu
sinirler n. laringeus rekiirrens olarak anilirlar.

FiZYOLOJi
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Larenksin 3 temel fonksiyonu Onem sirasina gore akcigerleri
koruma, solunum ve fonasyondur.

Larenks koruma fonksiyonunu yerine getirirken solunumu durdurur,
gerekirse Oksiiriikk refleksi ile ekspektorasyonu saglar. Major kranial
sinirlerin, 6zel bazi sensorial sinirlerin ve spinal somatik sinirlerin
uyarilmas: refleks adduksiyonla sonuclanabilir. Bu bize larenksin
primitif fonksiyonunun korunma oldugunu gosterir. Larengeal spazm ise
sadece stiperior larengeal sinirin uyarilmasi ile olur.

Yutma dilin lokmay1 orafarenkse itmesi ile baglar. Orafarenkse
gecen lokma refleks yutkunma hareketini baslatir. Kasilan suprahiyoid
kaslar hiyoid kemik ve larenksi yukari ¢eker. Bu esnada bandlar orta
hatta birleserek hava yolunu kapatir, sinlis piriformisler genigler. Dil
kokiinden epiglotun lingual yliziine ¢arpan lokma, vallekulalardan iki
yan tarafdaki siniis piriformislere iner. Siniis piriformise inen lokma
farenjiyo-6zofagial bolgeden 6zofagusa geger.

Inspirasyon esnasinda glottis en genis ¢apina ulasir.

Fonasyon esnasinda glottis kapanir. Dar bolgeden hava gecisi sesi
ortaya c¢ikarir. Sesin ¢esitli harflere donilismesi ise artikiilator organ’lar
dedigimiz farenks, dil, damak ve burna aittir.

Larenksin diger fonksiyonlari; gogsiin fiksasyonu ve intraabdominal
basincin artirilmasina yardimei olamsidir.

SEMPTOMLAR



Ses kisikhigi: Patolojinin larenksden kaynaklandiginin en biiyiik
delilidir. 15 giin i¢inde diizelmeyen ses kisikliklarinin uzmana
danisilmas1 gerekir. Akut ve kronik larenjit, larenks paralizileri, polip ve
nodiiller, selim ve habis tiimorler ses kisiklig1 yapan nedenler
arasindadir.

Solunum zorlugu: Inspirasyona bagl supraklavikular, suprasternal,
interkostal ve subdiyafragmatik ¢ekilmeler darligin larenksde olduguna
isaret eder. Stridor ile birliktedir. Stridor solunumun inspirasyon
safhasinda, havanin dar bolgeden gegerken olusturdugu, didiigi andirir
bir sestir.

Konjenital darliklar ve zarlar, larengomalasi, akut larenjit, akut
epiglottit, akut laringotrakeobronsit, psddokrup, bilateral kord vokal
paralizisi, anjionorotik odem, tiimorler darlik yapabilecek nedenler
arasindadir. Darligin subglottik bolgede oldugu durumlarda sadece
inspiryumda degil ekspiryumda da solunum sikintist vardir. Bu durum
kendisini uzamis ekspiryum ve ‘’Wheesing’’(1slik sesi) ile belli eder.

Oksiiriik: Daha ¢ok akut larenjit, akut epiglottit, akut
laringotrakeobronsit, psddokrup gibi solunum zorlugu yapan
hastaliklarla birlikte goriiliir. Kord vokal paralizilerinde de goriilebilir.

Ag1z solunumu yapanlarda, allerjenlere karsi reaktif olanlarda kuru
irritatif Oksiiriik; akciger patolojisi olanlarda astmatik veya balgamli
Oksiiriik goriilebilir.

MUAYENE
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Larenks muayenesi uzmanlik egitimi gerektirir. En kolay ve en
bilgilendirici muayene, larenks aynasi ile yapilan indirekt larengoskopik
muayenedir. Iyi koopere olan; uvula refleksi fazla olmayan, epiglotu
diisiik olmayan hastalarda 1 mm capindaki lezyonlar bile rahatlikla
goriilebilir. Aksi takdirde direkt larengoskopik muayene sarttir.

Bu tiir bir tecriibeden yoksun olan pratisyen hekim, hastanin
sikayetlerini ¢ok iyi degerlendirmek durumundadir. Larenks
hastaliklarinin en 6nemli habercisi seste yasa ve cinse gore beklenen
kalitenin olmamasidir.

Yetiskinlerde larenks hastaliginin en sik karsilasilan semptomu ses
kisikligidir. Tedavili, tedavisiz 15 giinde diizelmeyen ses kisikliginin
mutlaka konsiilte edilmesi gerekir.

Cocuklarda ilk siray1r alan semptom ise nefes almada giicliiktiir.
Giigliiglin larenksden kaynaklandiginin en agik belirtisi inspirasyon
esnasinda supraklavikular suprasternal, interkostal, subkostal ¢ekilmeler
ve bunlara eslik eden stridordur.



2 8 LARENKSIN KONJENITAL HASTALIKLARI

Larengomalasi, larengeal stenozlar ve zarlar, kistler, fistiiller,
damarsal anomaliler larenksin konjenital patolojileri arasinda sayilabilir.
Bu patolojilerin ortak semptomu solunum sikintisidir.

Larengomalasi larenksin en sik karsilasilan konjenital hastaligidir.
Larenksin iskeletini olusturan kikirdaklarda maturasyon eksikligine bagh
yumusaklik vardir. Bunun sebebi annenin beslenme bozuklugu ve
prematiir dogum olabilir. Inspirasyon havasmin olusturdugu negatif
basing yumusak dokular1 ortaya ¢eker. Dogumdan itibaren hirilti-stridor
vardir. Inspirasyon ne kadar hizli ise bu ¢ekis de o kadar giicliidiir.
Aglama vb. efor gerektiren durumlarda solunum sikintist belirginlesir.

Laringomalasi ¢ocugun gelisimi ile birlikte zamanla kaybolur. Yine
de bu cocuklarda bagkaca bir patolojiyi atlamamak bakimindan direkt
larengoskopik muayene sarttir.

Stenozlarda solunum sikintis1 ile gelirler. Bunlarda sikinti hem
inspiryum hemde ekspiryumda vardir. Enfeksiyon halinde tablo agirlasir.
Darligin durumuna gore takip veya trakeatomi ile takip izlenecek
yollardir.
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2 9 LARENKSIN ENFEKSiYOZ
HASTALIKLARI

AKUT LARENGOTRAKEOBRONSIT (KRUP)

Ogzellikle 1-3 yas arasindaki ¢ocuklarda goriilen, viral, iist ve alt
solunum yolu enfeksiyonudur. Anatomik olarak en fazla tutulan bolge
konus elastikusdur. Gelisen 6dem 6liimle sonuglanabilir.

Genellikle bir {ist solunum yolu enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikar.
Daha ¢ok geceleri havlar tarzda oksiiriikkle baglar. Solunum sikintisi ve
stridor vardir. Dinlemekle akcigerlerde enfeksiyon bulgular1 tespit
edilebilir.

Hastalarin sakinlestirilmesi ve nemli bir ortamda tutulmasi gerekir.
Salbutamol(ventolin) 0,15 mg/kg 2 cc serum fizyolojikle sulandirilarak
nebulazatorle verilir. Klinigine gore bu doz 20 dakikada bir
tekrarlanabilir. Toplam doz 3,75 mg’t ge¢memelidir. Bu tedavi ile
¢ocuklarm biiyiik ¢ogunlugu acilir. Agilmazsa 1-2 mg/kg dozunda IV
prednizolon verilir. Antibiyoterapi gerekmez.

Progresif retraksiyonlar, ajitasyon, siyanoz, yorgunluk belitirleri ve
140’asan nabiz, 80’1 asan solunum sayisi, nazotrakeal intubasyon veya
trakeatomi ic¢in endikasyonlar1 teskil eder. Hastanin solunum aygitina
baglanmasi ve oksijen verilmesi gerekebilir.

Bu hastalar en kisa zamanda hastaneye sevk edilmelidir.

AKUT LARENJIT

Ust solunum yolu enfeksiyonlarina sekonder olarak gelisen selim
seyirli larenks iltihabidir. Biiyiik ¢ogunlugu viral olmakla birlikte beta
hemolitik streptokoklar ve str. pndmonia da izole edilebilir. Beslenme
bozuklugu, immiin yetmezlik gibi predispozan faktorlerin bulundugu
organizmalarda goriiliir.

Hastalarda ilk semptom ses kisikligidir. Giinler iginde diger
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar. Ses tamamiyle ortadan kaybolabilir.
Hasta silirekli bogazini temizleme ihtiyact igindedir ve Oksiiriir.
Baslangicta az olan balgam zamanla artar. Balgam koyu ve yapiskandir
ve kan lekeleri goriilebilir. Solunum giicliigii ve stridor goriilebilir.
Balgam sari-yesil renkte ise lizerine bakteri eklenmistir.

Ates, kirginlik, yutma gilcliigli ve bogaz agrist hastalifin agir
formlarinda goriiliir. Ozellikle yaslilarda pnémoniye déniisebilir.



Larenks ileri drecede hiperemik ve ddemlidir. Membrandz bir
eksuda olabilir.

Lokositoz goriilmez. Kan kiiltiirii negatifdir.
Tedavi: Bugu yapilir. Sari-yesil balgam varsa amoksisilin 3x500
mg/gilin dozunda verilebilir.

AKUT EPIGLOTTIT

En sik 2-7 yaslarindaki c¢ocuklarda, hizli gelisen bir dispne ve
oliimle sonuglanabilen, aciliyet arzeden bir hastaliktir. Etken patojen H.
influenza tip B dir.

Hastalik nazofarenjite sekonder olarak gelisebilir. Esas olarak
epiglot ve g¢evresini tutan ve Odemle seyreden hastalik trakea ve
bronglara kadar inebilir. Bakteriyemi gortilebilir.

Hastada bogaz agrisi, salyali yutma gilicliigli ve bunlara bagh
istahsizlik vardir. Supraklavikular ve interkostal g¢ekilmeler hastaligin
obstruksiyon yaptigmin kanmitidir. Orta derecede stridor vardir.
Dehidratasyon, ates, tasikardi, huzursuzluk, respiratuar ve sirkulatuar
kollapsla hasta kaybedilebilir.

Hastalar dik vaziyette ve hafif 6ne egik olarak tutulmalidir,
kesinlikle sirtiistli yatirllmamalidir. Bogaz muayenesi i¢in hastay1 fazla
zorlamamalidir. Dil basacagi kullanilmamaladir. Larenks spazmi
geligebilir. Cocuklarda larenksin yukarida olmasi nedeniyle, 6demli ve
hiperemik epiglot dil kokiinde goriilebilir. Epiglot ve g¢evresi kalin bir
membranla ortiilii olabilir.

Lateral grafi 6demli epiglotu gosterebilirler.

Notrofili vardir. Kan kiiltiirii etken patojeni ele verebilir.

Hastaya vakit gecirilmeden anestezi verilebilecek bir ortamda
entiibasyon yapilmali ve trakeatomi takimi hazir tutulmalidir. Hastanin
kardiopulmoner ve ekstubasyon problemlerine maruz kalabilecegi
diisiiniilerek bir ekip tarafindan gozlem altinda tutulmasi gerekir. Bu
hastanin derhal hastaneye sevki gerekir.

Yetiskinlerde semptomlarin baslamasinin {izerinden 8 saati asan bir
zaman gecmisse hasta entubasyon yapmadan izlenebilir; zira
obstruksiyon gelisme riski azdir.

Tedavi: Sultamisilin 200-400 mg/kg dozunda IV baslanir. Damar yolu
acilarak hidratasyon saglanir. Oksijen ve soguk buhar verilmelidir.
Steroid vermek gerekebilir.

Akut epiglottit ve krup esas olarak ¢cocukluk donemi hastaligidirlar,

takip ve tedavisi ¢ocuk hekimleri tarafindan yapilir.
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3 O LARINKS’IN NON-ENFEKSiYOZ
HASTALIKLARI

PSODOKRUP

Krup’un baglangic semptomlariyla baslayan ve progresyon
gostermeyen, non- enfeksiydz, spazmodik larenjittir. Beraberinde hafif
bir iist solunum yolu enfeksiyonu bulunabilir.

1-6 yas arasindaki erkek cocuklarda psikolojik nedenlere baglh
olarak ortaya cikar ve geceleri ortaya c¢ikan nébetler halinde seyreder.
Herhangi bir rahatsizlig1 olmadan yataga giden ¢ocuk birkag¢ saat sonra
oksiiriikle uyanir. Inspiratuvar solunum giicliigii ve stridor vardir.
Oksiiriik hasta kusuncaya veya bilinci kayboluncaya kadar devam
edebilir. Yorulan hasta uykuya dalar ve ertesi sabah hi¢ birsey olmamis
gibi kalkar. Akcigerlerin dinlemekle temizdir.

Tedavi: Nemli buhar inhalasyonuna dayanir. Hasta ipeka alkoloidi
yutturularak kusturulursa nobetler sona erdirebilir. Oksijen ve
entubasyon nadiren gerekir. Beraberinde enfeksiyon yoksa antibiyoterapi
gerekmez.

Tekrarlayan formlarinda aileye bazi tavsiyelerde bulunulabilir.
Nobet baslayinca, hastayr dusu acik banyoya alip ndbetin gecmesi
beklenebilir. Aksamlar1 hastayr bir antihistaminikle sedatize etmek ise
yarayabilir. Aile hastaligin selim oldugu konusunda ikna edilmelidir.

ANJIONOROTIK LARENKS ODEMI:

Besin, ila¢ ve havayolundan alinan allerjenlere reaksiyoner olarak
olusan lokal 6demdir. Hastalarda iirtiker goriilebilir, anamnezde atopiye
ait bilgiler elde edilebilir. Viicudun herhangi bir yerinde goriilebilen bu
patoloji larenksde ortaya ¢iktig1 zaman tan1 ve tedavisi aciliyet arzeder.

Hastanin semptomlar: {ist solunum yolu obstruksiyonuna baglidir.
Agr1 ve ates yoklugu enfeksiyoz patolojilerden ayrimini saglar.

Tedavi: Antihistaminik(feniramin meleat 50 mg IM), ve yiiksek doz
kortikosteroid(metilprednizolon 2 mg/kg 1V) verilir. Hastaligin
aciliyitine gore subkutan adrenalin(1:1000 0,2-0,5 ml SC) yapilabilir.
Agir vakalarda entlibe etmek veya trakeatomi agmak gerekebilir.



LARENKS PARALIZILERI(kord vokal paralizileri)

Larenksi innerve eden motor sinirlerin fonksiyon dist kalmasi ile
larenks paralizileri ortaya ¢ikar.

Ust larengeal sinire bagli paraliziler hemen daima tek taraflidir.
Cogu zaman gozden kagmakla birlikte hastalar sesde ¢atallanma ve hafif
kalinlagsmadan, zaman zaman gelen irritasyon Oksiiriiglinden sikayetci
olabilirler. Irritasyonun nedeni duyusal denervasyon nedeniyle ortaya
cikan aspirasyonlardir.

Tek tarafli rekiirrens paralizileri de Onemli ses ve solunum
problemlerine neden olmadiklarindan gézden kacabilirler. Bu hastalarda
paralitik kord paramedian hattadir ve saglam kord tarafindan kompanse
edilmektedir. Dikkatli hastalar seslerindeki ¢atallanmadan, konusurken
yorulmaktan ve yeterince yiiksek ses ¢ikaramamaktan sikayetei
olabilirler. Nadiren paralitik kord lateralde kalabilir. Bu hastalar da ses
kisikliginin yanisira konusma esnasinda ¢abuk yorulma vardir. 6 aylik
bir siire sonunda kompansasyon gelismezse lateraldeki kordun cerrahi
olarak yaklastirilmas1 gerekir.

Cift tarafli kord paralizileri hemen daima tiroid cerrahisinden sonra
gorilir. Kordlar paramedian hattadir ve ses problemi yoktur. Hava yolu
pasaji daralmustir. Istirahatte nefes darligi olmayabilir, ancak eforla
muhakkak ortaya c¢ikar. Bu hastalarda enfeksiyon neticesi olusabilecek
minimal édemler bile ciddi solunum tikanmalarina neden olabilirler. En
kisa zamanda bir uzman tarafindan goriilmeleri gerekir.

Nefes darligi olan hastalarda solunum pasajinin, kordlarin birini
ameliyatla laterale ¢ekerek rahatlatilmasi gerekir.

Kord vokal paralizilerinin ¢ogu idiopatik nedenlere baghidir. Ust
solunum yolu enfeksiyonu yapan bir virlis n. vagusu da tutabilir, ancak
bunu ortaya koymak olduk¢a zordur. Beyin sapindan gogiis icine kadar
olan bolgedeki herhangi bir tiimoral lezyon da paralizi nedeni olabilir.
Bu bakimdan, larenks fonksiyonlar1 kompanse olsa bile, larenks
paralizileri ileri tetkik gerektirir.

Dogum travmasi vagus zedelenmesine ve kord vokal paralizisine
sebeb olabilir. Bu ¢ocuklarda aglama sesi kisiktir. Direk larengoskopi ile
tan1 konur.

LARENGOSEL

Larenks ventrikiiliiniin keselesmesi halidir. Nefesli miizik aleti
kullanan kisilerde goriilebilir. Hasta oksiirdiikce ve valsalva manevrasi
yaptikca kitle boyunda sislik halinde goriilebilir.
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3 1 LARENKS TUMORLERI

LARENKSIN SELIM KITLELERI
Kord vokal nodiilleri ve polipleri: Yetigskinlerde en sik goriilen selim
kitlelerdir. Nodiil mikrotravmanin etkisiyle ortaya ¢ikan bag dokusudur.
Polip ise O6demli mukoza hipertrofisidir. Nodiil ve polipler timor
siniflamasinin digindadirlar, ancak ayirici tani agisindan 6nemlidirler.

Sesini kotii kullanan kisilerde goriiliirler. Sesin kotiiye kullanilmast,
cogu zaman yiiksek sesle konusanlarda olmakla birlikte sart degildir.
Cok c¢ocuklu ev hanimlarinda, seyyar saticilarda, ogretmenlerde ve
sarkicilarda sik goriiliir. Bu hastalar konusurken dikkat edilecek olursa
boyun bélgesindeki damarlarin belirginlestigi goriiliir. Bunun nedeni ses
cikarmak i¢in kordlarin asir1 adduksiyona zorlanmasi ve bu zorlugu
asmak icin akcigerden o siddetde basingli ekspirasyon yapilmasidir. Bu
esnada kalbe geri donemeyen kan boyun bolgesinde birikmektedir.

Hastalarin en sik belirttikleri sikayet ses kisikligidir. Bunu bogazda
gicik hissi ve Oksiiriik takip eder. Tiimoral lezyonlarin ihmal edilmemesi
bakimindan ayirici taninin bir uzman tarafindan yapilmasinda fayda
vardir.

Tedavi ses istirahat1 ve ses egitimidir. Gegmeyen lezyonlar cerrahi
olarak eksize edilir.

Juvenil larenks papillomu: Cocuklarda en sik goriilen selim larenks
tiimoridir. Ses kisikligi ve solunum sikintist ile kendini belli eder. Bir
yasindan sonra goriiliir puberte yasinda kendiliginden geriler. Ancak bu
yasa kadar tekrarlayan cerrahi eksizyonlar gerektirir.

Yetiskinlerde de papillom goriilebilir. Prekanser6z kabul edilir.
Cerrahi eksizyon yeterlidir, genellikle tekrarlamaz.

Papillomlar larenksin gercek selim tiimorleridir.

LARENKSIN HABIS KITLELERI

Lareksin epidermoid karsinomlar1 selim ve habis tiim tiimdrlerin
icinde acik farkla en sik(%90’dan fazlas1) goriilen lezyonlaridir.

%98°1 erkeklerde goriiliir. Kadinlarin da sigara kullanmasiyla
birlikte kadin hastalarda hafif bir artis vardir. Etyolojisinde kullanilan
sigara ve alkol miktarinin dnemli bir yer tuttugu gdsterilmistir.



Kadinlarda daha sik goriilen postkrioid bolge tiimorleri
etyopatogenez agisindan farkli olmakla birlikte tan1 ve tedavi agisindan
bu baglik altinda degerlendirilirler.

Semptomlar lezyonun yerlesme yerine gore farklilik gosterir:

Timdriin en sik yerlestigi bolge glottis yani kordlardir. Supra ve
subglottik bolgenin korda yakin kisimlarina yerlesen tiimorler de
erkenden kordu invaze edebilirler. Bu nedenle larenks karsinomlarinda
en sik karsilagilan semptom ses kisikligidir. Tedavi gorsiin gérmesin 15
giin i¢inde diizelmeyen ses kisikliklarinda mutlaka uzman goriisiine
bagvurmalidir. Bu hastalarda zamanla biiyiiyen kitleye bagi olarak
solunum giicliigii gelisebilir.

Supra ve subglottik bdlge tlimdrlerinin korda invazyonu Oncesi
erken bulgular1 bogazda kitle ve gicik hissidir. Supraglottik olanlar
farkedildiklerinde lezyon ilerlemis olabilir.

Subglottik bolge tiimorleri olduk¢a nadirdir. Erkenden solunum
sikintist yapabilirler.

Siniis piriformis ve postkrikoid bolgeye yerlesen tiimoérler yutma
glicliigii ile ortaya cikarlar. Bu hastalar zamanla tiikriikklerini dahi
yutamaz hale gelirler. Zaman zaman aspire edilen tiikriik oksiiriige neden
olur. Bunun disinda oksiiriik beklenen bir semptom degildir.

Daha st bolgelerde dil kokiinde yerlesen tiimorler artikulasyon
bozuklugu yaparlar. Hasta agzinin ig¢inde sicak patetes varmig gibi
kelimeleri yuvarlayarak konusur. Agrili yutma gii¢liigli vardir.

Agr siniis piriformis, epiglot ve dil kokil tiimorlerinde goriiliir ve
batici karakterdir. Agrinin yutkunma esnasinda artmasi derin kas
invazyonunu gosterir. X. kafa ¢ifti tarafindan algilanan bu agr1 ayn1 taraf
kulaga yansiyabilir.

Agizdan fetid koku gelmesi tiimoriin ¢ok biiyiidiigiinii gosterir.
Biiyiiyen ve yeterince beslenemeyen tiimorde nekroz baslamistir.

Hastalarin bir diger gelis nedeni ise boyunda metastatik kitlelerdir.

Gerek kiir sansinin bulunmasi gerekse fonksiyonlar1 koruyan cerrahi
tekniklerin varligi bu hastalarda erken tanmi1 ve tedaviyi ¢ok Onemli
yapmaktadir. Lezyonlarin ¢ogu erken donemde kord vokalleri
tuttugundan erken semptom ve tant mimkiindiir. Yalniz hastalarin
trakeostomi deligi ve sesi kaybetme korkular1 onlarin hekimden
ka¢malarina ve ilerlemis lezyonlarla tekrar karsimiza ¢ikmalarina neden
olmaktadir. Fonasyonu koruyan cerrahi teknikler son yillarda oldukga
artmistir. Hekim bu konuda hastay1 bilgilendirmeli ve yonlendirmelidir.
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3 2 TRAKEATOMI

Trakeatomi solunum yolunu “’by-pass’’ etmek amaciyla trakeadan
cilde bir solunum yolu agilmasidir. Basglica ti¢ endikasyonu vardir.
1-Hava pasajin1 kapatan iist solunum yolu obstruksiyonlar1
2-Akciger, serebrovaskiiler  vb. patolojilere bagli olarak solunum
problemi olan hastalarda 6lii mesafeyi kisaltmak.
3-Akciger patolojisi olan veya aspire eden hastalarda bir aspirator
yardimiyla temizligi saglamak.

Trakeatomi teknigi kisaca soyledir:

Hastanin omuzlariin altina bir yastik kunularak bas ekstansiyona
getirilir. Boylece trakeanin cilde yakinlagmasi saglanir. Sternumun lcm
iizerinden bistiirii ile 3 cm’lik vertikal bir ensizyon yapilir. Cilt, ciltalti
gecildikten sonra makasla infrahiyoid adaleler disseke edilir ve ekartor
yardimiyla kenara cekilir. Infrahiyoid adalelerin hemen altinda troid bezi
vardir. Trakeatomi trakeanin 3-4. halkalar1 arasindan agilacagi igin troid
lokalizasyonuna gore asagi veya yukari ekarte edilir. Yapilan tiim
girisim boyunca trakea sik sik parmakla palpe edilmelidir. Trakea net
olarak tanindiktan sonra halkalar1 sayilarak horizontal bir ensizyonla 3-4.
trakeal halkalar arasina girilir. Bu agikliktan varsa trakea kaniilii yoksa
bir entiibasyon tiipii sokulur.

Hipoksik olgularda, havayolu pasajinin aniden rahatlamasi ani
oksijen yiikselmesine ve solunumun deprese olmasina yol agabilir. Bu
vakalarda kaniilii parmakla daraltarak yavas yavas agmalidir.

Endikasyonu net olarak konan bir trakeatominin kontrendikasyonu
yoktur.

Trakeotomi komplikasyonlari: Trakeatomi trakeanin 3-4. halkalari
arasindan agilir. Hastalarin ¢cogunda tam bu bolgede trioid bezi bulunur.
Yine infrahiyoid adalelerin lokalizasyonuda bu bdlgededir. Tecriibe
anatomik bilgi noksanlig1 tiroid bezinin ve komsu damarlarin
zedelenmesine ve kanamasina; trakeanin ge¢ bulunmasina; plevra
apeksinin zedelenmesine bagli pnomotoraksa; c¢ocuklarda karotis
kesilerine; trakeadzofageal kesilere ve fistiillere; n. rekiirrenslerin
zedelenmesine; kaniiliin trakeaya girmediginin veya c¢iktiginin geg
farkedilmesine; cildin veya tamponlarin kaniilii siki sarmasina bagl
cilt alti ve mediastinal amfizeme; seviyenin



yeterince degerlendirilememesine bagli yiiksek trakeatomi sonrasi
gelisen larengeal stenozlara yol acabilir. Bu nedenle trakeatomi
uzmanlik egitimi disindaki kisiler i¢in zor bir girigimdir..

KONIOTOMI

Acil hava pasaji saglanmas1 gereken durumlarda yapilmasi gereken
trakeatomi agilmasidir. Trakeotomiyi agacak hekim yukarida bahsedilen
komplikasyonlardan haberdar olmalidir. Hekim tecriibesine ve anatomi
bilgisine glivenmiyorsa koniotomi yapabilir. Koniotomi, krikotiroid
membrani bistiiri yardimi ile keserek yapilir. Membran boyun orta hatda,
troid ¢entiginden 3 cm kadar asagida, ikinci ¢entigin ele geldigi yerdedir.
Hastanin omuzlarinin altina bir yastik kunularak larengeal yapilarin daha
rahat ortaya c¢ikmasi saglanir. Membrani keserken orta hattan laterale
kagmamalidir, nervus rekiirrensler zedelenebilir. Acilan delikten biiyiik
boy aspirasyon sondasi sokarak hasta rahatlatabilir.

Koniotomiye eger iki giinli asan bir siire ihtiya¢ duyulacaksa, bu
siire beklenmeden, uygun kosullarda traketomi acilmasi gerekir. Aksi
takdirde sonradan telafisi zor olan subglottik stenozlar gelisebilir.

Bazi hallerde krikotroid membrandan biiylik boy enjektdr uglariyla
bir kag adet girmek de hastay1 rahatlatabilir.
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3 3 BOYUN KITLELERI

Boyundaki kitleler konjenital, enfeksiydz ve tiimoral kaynakli
olabilir. Bir kitle degerlendirilirken siire, agr1 ve hassasiyet, ates,
biiyiikliik, biiylime hizi, mobilite gibi kriterlere bakilir.

Bir kitle i¢in kabaca bir haftaliksa enfeksiydz, bir ayliksa tiimoral,
bir yilliksa konjenital oldugu sdylenebilir. Ancak hastalarin farketme
zamani1 ile kitlenin gercek ortaya ¢ikis zamani arasinda uyum
olmayabilir. yillardir var olan konjenital bir kitle sonradan enfekte
olabilir. Baz1 tiimdrler atipik ve hizli seyredebilecegi gibi, yillardir
varolan bazi selim kitleler sonradan habis tiimdrlere kaynaklik edebilir.

Konjenital kitleler: Boyun lateralinde ve orta hattinda olmak iizere iki
grupda ele almirlar. Lateralde en sik brankial yarik anomalileri ve
lenfanjiomat6z kitleler, orta hatta ise tiroglossal kist gortiliir. Uzun siire
biliylimeden kalabilirler.

Brankial yarik ve poslarin embiriyonel hayattaki gelisim esnasinda
doku i¢inde hapsolmalar1 halinde i¢leri epitelle doseli fistiil, siniis ve kist
adin1 alan konjenital anomaliler ortaya ¢ikar.

Fistiil ve siniisler tragusun Oniinden sternumun {istiine kadar
herhangibir bolgede cilde drene olan patolojiler seklinde karsimiza
cikarlar. Beraberlerinde ele gelen kitlede olabilir. Kistler ise kitle
halinde ele gelirler. Drenaj noktalar1 ve kitlelerin palpe edildikleri yerler
daima boynun lateralinde ve sternokleidomastoid kasin 6niindedirler.

Lenfanjiomat6z kitleler {ist solunum yolu enfeksiyonlarina eslik
edebilirler.

Tiroglossal kist, tiroid bezinin, embriyonel hayatta, dil kokiinden
trakea Oniline dogru olan gocli esnasinda olusan traktin varligin
siirdiirmesi ile ortaya ¢ikar. Biiylik cogunlugu enfeksiyon bulgular ile
hekime gelir. Hiyoid kemigin {izerinde ele gelen kitle halindedir. Dilin
disart dogru olan hareketi ile yukari hareket etmesi tipiktir.Tedavisi
cerrahi eksizyondur.



Enfeksiyoz kitleler: Agri, lokal ve sistemik ates varligi, hassasiyet,
akut nonspesifik enfeksiyona isaret eder. Bu hastalarda boyun hareketleri
de agrihidir.  Konjenital kitleler enfeksiyonla ortaya c¢ikabilirler.
Parafarenjial abselere daha Once deginilmisti. Boyunda yiizeyel
lenfadenopatiler sagl derideki enfeksiyonlara sekonder gelisebilirler.

Tiiberkiiloz ve aktinomikoz boyunda kitle yapan kronik spesifik
bakteriel enfeksiyonlardir. Agri, lokal ve sistemik ates varligi, hassasiyet
gostermediklerinden ve etraf dokuya yapisik olduklarindan tiimoral
patolojileri taklit ederler.

Tiimoral Kitleler: Boyundaki selim tiimoral kitleler olduk¢a yavas
biliyiiyen, mobil, diizglin yiizeyli kitlelerdir. Habis lezyonlar ise hizh
biliyliyen, ¢evre dokuya yapisik, immobil, diizensiz ylizeyli, sert
kitlelerdir.

30 yasindan sonra boyunda karsilagilan her tiirlii kitleye stliphe ile
bakilmalidir. Bas boyun bolgesindeki habis tiimorlerin %10 kadarimin ilk
klinik semptomu boyun da kitledir. Bu hastalarda primer odagin tespiti
son derece Onemlidir. Tiimdre yonelik tedavi histopatolojik tipine ve
kaynaklandig1 dokuya gore belirlenir.

Boyundaki metastatik kitlelerin %95’inin kaynagi KBB sahasi
icindedir. Bu hastalar etrafli bir KBB muaayenesi yapmadan dogrudan
boyundaki kitleye yonelmek tibbi hatadir. Bu kitlelerin %90°ninda iyi
bir fizik muayene tetkik ve biyopsi ile primeri bulunur.

Tim ugrasilara ragmen primer odagi bulunamayan ve tanisi
konulamayan vakalarda biyopsi amacl girisimler baslar.

Kolay ve noninvazif bir metod olan ince igne aspirasyon
biyopsisinin yeterli bilgi verebilmesi tecriibeli bir ele ve histopatologa
ihtiyac gosterir.

Biyopsiler miimkiinse eksizyonel yani lezyonun tamamini
¢ikarmaya yonelik olmalidir. Insizyonel yani kiigiik parga alic1 girisimler
tiimoriin kendini smirlayan kapsiiliin disina tagsmasina zemin hazirlar.
Muayenehane kosullarinda biyopsi yapmak dogru degildir. Biyopsi
kosullar1 gerekirse ameliyata devam edecek sartlar1 i¢cermelidir. Frozin
destekli cerrahi girigsim ideal olanidir.
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3 4 YABANCI CiSIMLER & KOSTIiK
YANIKLAR

SINDIRiM YOLUNDA YABANCI CiSiM

Yabanci cisim problemi en sik ¢ocuklarda goriliir. En sik yutulan
yabanci cisimler para, nazarlik ve catal ignelerdir. Dis protezi
kullananlarda damakta kontrol edilemeyen kil¢ik ve kemik parcasi gibi
cisimler kolaylikla yutulabilir.

Hastaya yabanci cismin yeri soruldugunda, sol yada sag taraf tarif
ediyorsa; yabanci cisim farenjiyo-6zofagial sfinkterin iizerindedir. Bu tiir
semptomlara delici kesici yabanci cisimlerde rastlanir. Ornegin balik
kilgiginin en sik yerlestigi bolge tonsil lojudur.

AP ve lateral grafiler opak yabanci cisimlerin yerini gosterebilir.

Farenjiyo-6zofageal gecis yeri olan 6zofagus birinci darhi§in1 gecen
cisimler sindirim sisteminin kalan kisimini1 da gecerler. Bunlarin delici
batici olanlarinin grafi ile izlenmesi gerekir.

Bazen yutulan yabanci cisim gozden kagabilir. Bu nedenle yutma
problemleri olan, kilo kaybeden, salyasi akan, atesli ve tekrarlayici
aspirasyon problemleri olan ¢ocuklarda yabanci cisim akla gelmelidir.

Ozofagusda sikisip kalan bir yabanci cismin olusturabilecegi
komplikasyonlar ¢esitli seviyelerde 6zofagus riiptiirii, anfizem, lokalize
abseler, mediastinit, septisemi, aort riiptiirii, striktiir gelismesi seklinde
siralanabilir.

YABANCI CiSIM ASPIRASYONU

Yabanci cisim aspirasyonu en sik 6 ay-4 yas arasindaki ¢cocuklarda
gorliliir. Ani baglayan Oksiiriigii takiben tikanma ve morarma hikayesi
vardir. Aile ¢ocugun agzina aldig1 yabanci cismi tarif edebilecegi gibi
hi¢ farkinda olmayabilir.

Yabanci cisim biiylikligiine ve larenksin spastik cevabina bagl
olarak glottise takilarak solunum pasajini tamamiyle kapatabilir. Boyle
durumlarda izlenecek yol yabanci cismin derhal bir entlibasyon tiipl
yardimiyla ileri itilmesidir. Yabanci cisim sag veya sol ana bronglarda
birine  gider ve diger akciger hayatiyeti devam ettirir. Sonra vakit
gecirilmeden yabanci cisim bronkoskopi yapilarak ¢ikarilir.



Yabanci cisim alt solunum yollarina inmigse o bolgede solunum
sesleri azalmigtir. Brons tam olarak tikanmigsa atelektazi gelisir. Cekilen
akciger grafisinde mediastenin yabanci cismin bulundugu tarafa itildigi
goriiliir. Tedavisi aciliyet gerektirir. Rijid bir bronkoskop yardimi ile
yabanc1 cismin ¢ikarilmasi gerekir. Yabanci cismin en ¢ok yerlestigi yer
sag ana bronstur.

Yabanci cisimlerin valv gibi davrandig1 durumlarda alveollere gecen
hava ekspiryumda disar1 atilamaz. Bu durum, ekspiryum sonunda
cekilen grafide, hapsolan havanin tespiti ile ortaya konur. Sonug olarak
hastalara biri inspiryum, digeri ekspiryum sonunda olmak iizere iki adet
grafi cektirmelidir.

Nebati yabaci cisimler su ¢ekerek siserler ve tam tikanikliga neden
olabilirler. Bu nedenle bu hastalarda miidahale ig¢in zaman
kaybetmemelidir.

Ayn1 durumla tekrar karsilasma ihtimali nedeniyle hasta yakinlarina
baz1 tavsiyelerde bulunmalidir. Cocuklarin agzina aldigi yabanci cismi
elle ¢cikarmaya calismak aspirasyona neden olabilir. Cocuklarin agzinda
herhangi bir madde varken onlarla oynamak, giildiirmek dogru degildir.
En iyisi ¢ocuklarin aspire edebilecegi biiylikliikteki yabanci cisimleri
ondan uzak tutmaktir. Disleri tam olarak ¢ikmamis, ¢ignemesi tam
olmayan ve 3 yasin altindaki ¢ocuklara g¢ekirdek, nohut, findik vb.
maddeler verilmemelidir.

Yetiskinlerde de yabanci cisim goriilebilir. Bu hastalar ¢ogu zaman
elektif kosullarda ele alinabilir.

KOSTIK YANIKLAR

Biyolojik dokularda protein denatiirasyonu ve hiicre nekrozuna
neden olma ozelligi gosteren gii¢lii asit ve alkali solusyonlara kostik
maddeler denir.

Bu maddelerin farkina varilmadan veya intihar kasti ile igilmesi
halinde mukoza nekrozu ile seyreden patolojiler ortaya ¢ikar. Ortaya
c¢ikan tablo kimyasal maddenin asit ya da alkali olmasina gore degisiklik
gosterir.

Asitler koagulasyon nekrozu yaparlar ve ylizeyel yaralanmalara
neden olurlar. Tatlarinin hos olmamasi nedeniyle etkileri ¢ogu zaman
ag1z ve bogazda smirli kalmaktadir.
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Alkali maddeler ise eritici karakterdedirler ve derin nekrozlar
yaparlar. Alkali maddeler tatsiz olduklarindan 6zofagusu da igeren
yaralanmalara neden olurlar.

Endoskopik degerlendirme 24-48 saat sonra yapilmalidir, zira tablo
bu siire zarfinda belirginlesir. Akut donemde hastaya iplik yutturulmasi
daha sonra yapilacak endoskopik girisimlerin rehberi olabilir. Aksi
takdirde gelisen sikatris dokular1 zorlamalara ve 6zofagus yirtilmalarina
neden olabilir.

Hastalar1 kusturmak kontrendikedir.
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KBB
ENFEKSIYONLARINDA
ANTIBIYOTIK KULLANIMI

KBB sahasindaki bakterial enfeksiyonlar, perikondrit, otit, sinuzit,
tonsillit, farenjit, adenoidit gibi farkli isimlerle tanimlanmalarina ragmen
ajan patojenler genellikle aynidir. Bunun nedeni bahsi gegen organlarin
birbirlerine olan yakin komsulugu ve bu organlar1 kaplayan mukoza
epitelinin ayn1 yapida olmasidir.

Enfeksiyon materyellerinden izole edilen ajan patojenlerin ¢cogunun
aslinda bu bolgenin normal flora bakterileri oldugu bilinen bir gercektir.
Patojen olabilen flora bakterilerinin en sik karsilasilanlar1 Streptokokus
pneumonia ve Hemafilus influenzadir. Insanlarin yaklasik yarisinin
burnunda Stafilokokus aureus iirer ve bu durum normal flora veya
tastyicilik seklinde degerlendirilebilir. Eradikasyonu miimkiin degildir.
Nadiren bazi insanlarin bogazinda klinik vermeyen AGBHS iirer ve bu
durum tasiyicilik olarak adlandirilir. Bu kisilerde de eradikasyon
miimkiin olmayabilir 1srarct olmamalidir. Tastyicilardaki AGBHS un
baskalarina gegme ihtimali son derece diisiiktiir.

Flora bakterilerinin patojenite kazanmasinin nedeni organizmanin
direncinin diigmesidir. Direnci diisiiren nedenleri lokal ve genel direnci
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diistirenler diye iki grupda inceleyebiliriz. Bu nedenlere predispozan
faktorler de denilebilir.
Lokal direnci diisiiren nedenler:
1-Enfeksiyonlar: Viral enfeksiyonlar, soguk alginligi, vb.
2-Medikal tedavi: Antihistaminikler, lokal ve sistemik dekonjestanlar.
3-Lokal cerrahi girisimler.

Sistemik direnci diisiiren nedenler:

1-Enfeksiyon hastaliklari: AIDS

2-Metabolik hastaliklar: Kronik bobrek yetmezligi, diabet

3-Medikal tedaviler: Kemoterapi, sitotoksik tedavi, kortizon tedavisi.
4-Kan hastaliklar1: Losemi ve lemfomalar

5-Timorler.

6-Immun yetmezlikler: Genel immunglobulin yetmezligi, selektif IgA
yetmezligi.

Viral enfeksiyonlar burun mukazasinda dokiilmeye ve silier
aktivitenin bozulmasina neden olurlar. Sebep olduklar1 6dem, siniis
ostium ve kanallarinda obstruksiyon yapar. Silier aktivite bozuklugu ve
staz bakteri kolonizasyonuna zemin hazirlar.

Antihistaminikler, lokal ve sistemik dekonjestanlar, mukozay1
kuruturlar, dekonjestan burun damlalar silier aktiviteyi bozarlar; drenaj
bozulur bakteri kolonizasyonu i¢in uygun vasat ortaya ¢ikar.

AIDS’in ©T” hiicrelerini fonksiyon dis1 birakmasi ile KBB
sahasinda 6zellikle mantar enfeksiyonlarina sik rastlanir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda protein dengesi bozulmustur.
Protein yetersizligi 16kosit ve antikor yapiminda eksiklige neden olur.

Diyabet hastalarinda ilk tedavi ve miidahale hayati onem tagir.
Antibiyotik se¢ciminde ve cerrahi miidahalenin zamanlamasindaki hatalar
tablonun hizla ilerlemesine neden olabilir. Ozellikle yaz aylarinda diabet
hastalar1 yaygin sinilis enfeksiyonu, tiikriik bezi absesi, agiz tabani
enfeksiyonu ile gelebilirler. Miidahale dncesi seker regiilasyonu sarttir.

KBB sahasindaki ¢esitli akut bakteriyal enfeksiyonlarda izole edilen
ajan patojenlerin genelde ayni olmasi; ayni antimikrobik preparatin
rutin kullanilabilecegi sonucunu dogurur. Bir hekimin temel bir preparati
olmasi;  preparatin  kullaniminin  sonuglarin1  saglikli  olarak
degerlendirebilmesi bakimindan O©nemlidir. Degerlendirme sirasiyla
etkinlik, yan etki, maliyet ve kullanim kolaylig1 gibi kriterler a¢isindan
yapilir. Sik sik preparat degisikligi yapilmasi yukarida bahsedilen
kriterlerin takibini imkansiz hale getirir.



Preparatimiz en azindan bu boélge enfeksiyonlarinin ¢ogunda
izole edilebilen Streptokokus pneumonia, Hemafilus influenza,
Streptokokus piyojenus ve Stafilokokus aureusa karsi etkili olmalidir.

Birer aminopenisilin olan amoksisilin 3x500 mg/giin ve ampisilin
4x500 mg/glin bu gereksinimi karsilayabilecek uygun preparatlardir.
Ampisilinin 6 saatte bir kullanilma zorunlulugu pratik uygulamaya
uygun olmadigindan geriye amoksisilin kalmaktadir.

Preparatin istisnai durumlar disinda oral verilmesi yeterlidir. Yutma
giicliigli, ishal, ¢ocuklarda ila¢ icirme zorlugu parenteral kullanimi
gerektirir.

Bu bilgilerin 15181nda temel antibakteriyal praparatimizi amoksisilin
olarak belirleyebiliriz. Amoksisilin kullaniminin istisnalarini ise soyle
siralayabiliriz:

Akut tonsillit viral olanlar hari¢ bir AGBHS hastaligidir. Oral
yoldan kullanim zorlugu varsa amoksisilin yerine parenteral penisilin
verilebilir. 50 000 uwkg gilinde tek doz veya ikiye bdliinerek
uygulanabilir. Penisilin allerjisi varliginda bir makrolid tiirevi olan
eritromisin, yetiskinlerde 4x 500 mg, cocuklarda 50 mg/kg/giin 4 esit
doza boliinerek kullanilabilir. Yeni makrolidlerden roksitromisin 2x 1 gr
veya spiramisin 2x150 mg dozunda kullanim kolayligi olan
preparatlardir.

Tedaviye cevap vermeyen ve tekrarlayan KBB enfeksiyonlarinda
oncelikle beta laktamaz kaynakli direng diisiiniilmelidir. Bu durumlarda
beta laktamaz stabil penisilinler olan amoksisilin +klavulanik asit 3x625
mg veya ampisilintsulbaktam (sultamisilin) 2x750 mg/gliin PO
kullanilabilir.

Cocuk siniizitlerinde beta laktamaz sorunu yetiskinlerden daha
fazladir. Bu sebeble dogrudan beta laktamaz stabil preparatlara ge¢ilmesi
uygundur. Cocuklarda giinliik doz 50 mg/kg olmalidir. Penisilin allerjisi
varliginda makrolid grubundan azitromisin Hemafilus influenzaya
etkinligi nedeniyle tercih edilebilir.

Akut epiglottit H. influenza tarafindan olusturulan ve hayati tehdit
eden bir enfeksiyondur. Bu hastalarda sultamisilin 100-200 mg/kg/giin
dozunda ve parenteral (IV) kullanilir.

Kulak kepgesi perikondiritlerinde ve akut diffiiz otitis eksternada
Ps6domonas aureginoza’yr diisiinerek siprofloksasin 2x250-500 mg
dozunda kullanilabilir. 16 yasin altinda siprofloksasin kullanimin
giivenirligi gosterilmemistir. Bu durumda antipseudomonal penisilinler
olan piperasilin veya mezlosilin 50-100 mg/kg dozunda kullanilabilir.
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Diger antimikrobiyal ajanlarada kisaca deginecek olursak:

Sefalosporinlerin ~ hastane  enfeksiyonlarinda  ve  cerrahi
profilaksisinde kullanilmak {izere elde tutulmasinda fayda wvardir.
Birinci kusak sefalosporinler aminopenisilinlerle ayni spektruma
sahiptirler. Bu preparatlar aminopenisilinler de sik karsilagilan
gastrointestinal ~ sistem  irritasyonlarinda  amoksisilin  yerine
kullanilabilirler. Bu amagla sefradur ve sefaklor kullanilabilir.

Makrolid grubu preparatlardan yukaridaki spektrumu tamamlayan
sadece azitromisin vardir. Diger makrolidlerin(eritromisin, rovamisin,
roksitromisin) Hemafilus influenzaya etkinligi ya yoktur ya zayiftir.
Makrolidler etki mekanizmasi olarak bakteriostatikdirler. Bakterilerin
iiremesini durdurarak nihai sonucu viicudun kendisine birakirlar. KBB
enfeksiyonlarin da ise baktrisid etki tercih nedeni olmaktadir.

Kotrimaksazol 25 yillik kullanim siiresinde kendisine kars1 kayda
deger direng gelismemis ender preparatalardan Dbiridir. Ancak
Streptokokus pneumonia’ya karsi etkinligi yoktur. Beta laktamaz stabil
preparatlarla sonu¢ alinamayan vakalarda kullanilabilir. Bu preparatin
eritromisin ile kombine edilmesi giiclinli artirir. Penisilin, sefalosporin
gibi hiicre duvar1 sentezini bozan bakterisidlerle kombinasyonu ise
farmakolojik olarak dogru degildir.

Klindamisin Gr(+) aerob ve anaerob koklara karsi oldukga etkilidir.
Penisilin allerjisi varsa peritonsiller absede basariyla kullanilabilir. H.
influenza’ya kars1 etkili degildir. Psodomembrandz enterokolite neden
olabilir.

Ornidazol anaerob patojenlere kars1 oldukea etkilidir. BOS’a yiiksek
oranlarda gegebilmektedir. Bu preparat, kronik otit ve siniizite bagl
komplikasyonlarda antipseudomonal penisilin veya sefalosporinlerle
kombine edilerek kullanilabilir.

Yeni piyasaya sunulan bir preparat konusunda hekimin takinacagi
tavir endikasyonlarina siiphe ile bakmak olmalidir. Endikasyonlar
netlestikten sonra rutin olarak bu preparat kullanilmali kontrole gelen en
az yirmi hasta iizerinden bir degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirme hekimin kendi tecriibesidir ve anlatilanlardan ve
okunanlardan daha degerli olabilir. Zira burada hekim kendi
populasyonuna hitap etmektedir. Hekim bu preparati etkinlik, yanetki,
maliyet ve kullanim kolaylig1 acisindan degerlendirerek ya rutin preparat
olarak secer, yada baz1 6zel durumlar i¢in elinin altinda bulundurur.
Belkide hi¢ kullanmaz.



Antibiyotik se¢cimi kadar Onemli bir konu polifarmasiden
kacinmadir. Hekim miimkiin oldugu kadar antibakteriyal preparati tek
basina kullanmaya caligmalidir. Bu hastayr mali kiilfetten kurtaracagi
gibi verilen ilaci saatinde ve dozunda kullanmaya ydnlendirecektir. 5
kalem ilact recete eden hekim, kendisi dahi bunlar1 iki glinden fazla
diizenli olarak kullanamaz. Kullanma diizeni bozulunca hastalar
genellikle ya tiim ilaglar1 birakmakta ya da semptomatik tedavi ile
devam etmektedir. Bazi hastalar ise faturanin biiyiikliigii karsisinda
sadece agr1 kesici, burun agicit gibi semptomatik ilaglar1 satinalmakla
yetinebilir. Yetersiz doz ve silirede ila¢ kullanimi niiksleri kaginilmaz
hale getirir.
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Attik, 8

Aurikula, 7
A I donma, 57

enfeksiyon, 26

Abse othematom, 57
derin boyun, 116 perikondirit, 23
parafarengeal, 116 travma, 57
parotis, 93 tiimor, 60
peritonsiller, 116 Azitromisin, 144

retrofarengeal, 116

Adenoid, 68; 77; 100; 105; 114
adhezif otit, 34 B I

Aditus ad antrum, 9

Agiz Bagdonmesi, bkz. Vertigo, 48
innervasyon, 101 Benign Paroksismal Pozisyonel
kanama, 104 Vertigo, 55
kokusu, 103 Beta laktamaz
kurumasi, 91; 103 tedavi, 144
muayene, 105 Boyun
iltihab1, 118 kitle, konjenital, 137
tad bozuklugu, 104 Kitle, timoral, 138
tilser, 103 kitle,enfeksiyoz, 138
Ag1z-bogaz Brankial
fizyoloji, 102 ark,yarik, pos, anomali, 3
lezyon,prekanserdz, 120 Burun
tiimor, 120 akint1, 69
Akustik anatomi, 64
ndrinom, 60 fizyoloji, 68
refleks testi, 12 follikulit, 73
travma, 43 furonkiil, 73
Akustik habis lezyon, 89
travma, 44 innervasyon, 67
Akut tonsillofarenjit kanama, 80
komplikasyon, 110 kanlanma, 66
Allerji little alani, 67
penisilin, 144 muayene, 70
rinit, 82 salgt, 68
Amoksisilin, 144 siklus, 68
+kalvulanik asit, 144 tikaniklik, 69
Ampisilin+sulbaktam (sultamisilin), travma, 86
144 vestibulum, 65
Ani igitme kayb1, 45 yabanci cisim, 85
Anjiofibrom, 89 Buson, 28
Anosmi, 69
Antihistaminik, 143
allerjik rinit, 83 D I
Antrum, 9
AOM, 31 Dekonjestan, 143
Apne, 114 dB, 15
Aritenoid kartilaj, 122 Deviasyon, 71
Arteria karotis eksterna, 4 Difteri, 111

ASO, 110; 112 Dil, 99



bagi, 106
innervasyon, 101
yanma, 103

Dis kulak
anatomi, 8
buson, 28
ekzema, 27
enfeksiyon, 22
lavaj, 28
nérodermit, 27
seboroik, 27
temizlik, 28

Dis kulak

akint1, 20
yabanci cisim, 29
Dudak, 100
Duktus
nazolakrimal, 66

E I

Embiroloji, 3

Endolenf, 10; 13
Endolenfatik duktus, 11
Enfeksiyon

predispozan faktorler, 142
Enfeksiyéz mononiikleoz, 109
Epiglot, 123

Epiglottit, 130

Epistaksis, 80

Epitel

burun igi, 65

dis kulak yolu, 28

orta kulak, 8

siniis, 66

timpanik membran, 8
tuba, 10

Eritromisin, 144

_____F ]

Farenjit

akut, 109; 112
kronik, 115
Farenks

anatomi, 100
muayene, 105
Fasial paralizi, 61
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G ||

Ganglion

genikuli, 61

otikum, 5
sfenopalatina,pterigopalatina, 61
siliare, 4

skarpa, 11

spirale, 11

submandibulare, 61

trigeminale, gasserian, 5
Glomus jugulare, timpanikum, 60
Grip, influenza, 74

s ]

Hallpike manevralari, 53
Hapsurma, 69
Hemanjiom, 119
Hematom
aurikula, 57
septal, 86
Herpanjina, 109
Herpes

labialis, 107
zoster otikus, 22
Hz, 15

|

inkus, 9

isaret deneyi, 52

Isik ticgeni, 8

igitme, 12

kemik yolu, 12

isitme kaybi, 19; 42
akustik travma, 44

ani, 45

cocuk, 42

¢ocuk, cihaz, 42

tek tarafli, 89

iletim tipi, ndrosensorial, 16
isitme cihazi, 43
ototoksisite, 44
presbiakusi, 43

test, ¢ocuk, 42

travma, 58; 59

isitme testleri(odio), 15
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x|

Kabakulak, 93
Duktus, bkz
endolenfatik, 11
Kanal

parezi, paralizi, 18
semisirkiiler, 11
stenon, muayene, 94
stenon, parotis, 90
sublingual bez, 91
Wharton, 91
Kandidiyazis

oral, 108

Kas

dil, 99

kord vokal, 123
larenks, 124
masseter, 98

orta kulak, 9
suprahiyoid, infrahiyoid, 123
yumusak damak, 99
Keratosis obliterans, 28
Kese

endolenfatik, 11
Kirik

alveolar, 87
blow-out, 88

burun, 86

temporal kemik, 59
zigoma, 88

Kist sebase, 60
Kleosin, 145
Koana, 66

atrezi, 71

Koklea, 11
Kolesteatom, 36
KOM, 35
Koniotomi, 136
Konka, 65

Kontakt inhibasyon, 35
Konus elastikus, 124
Konugma
bozuklugu, 42
frekanslari, 15

Kord vokal

habis lezyon, 134
paralizi, 132

selim kitle, 133
Korda timpani, 9
Korti organi, 11

Kostik yutulmasi, yanik, 140
Kotrimaksazol, 145
Krikoid kartilaj, 122
Krup, 129

kulak

agrisy, 19

akint1, 20

anatomi, 7

atrezi, 21

¢ilama, 20; 46
fizyoloji, denge, 13
fizyoloji, isitme, 12
innervasyon,dis, orta, 10
kagint1, 19

konjenital hastalik, 21
muayene, 20

tiimor, 60

yanstyan agri, 19
Kupula, 11

L I

Labirent, 10

fistiili, 55

Lamina

kribrosa, 65
perpendikularis, 65
Larengotrakeobronsit, 129
Larenjitis

akut, 129

Larenks

anatomi, 122
anjionorotik 6dem, 131
enfeksiyon, 129
fizyoloji, 125
innervasyon, 124
karsinom, 133

kaslar, 124

konjenital hastaliklar, 128
muayene, 127
papillom, 133
paralizileri, 132
semptom, 126

travma, 87

timor, 133
Laringomalasi, 128
Laringosel, 132
Ludwig anjini, 107




__m ]

M. stapedius, 9

M. tensor timpani, 9
Makroglossi, 106
Makula, 11

Malleus, 9
Manubrium mallei, 8
Membrana tektoria, 11
Menier Hastaligi, 54
Mikrognati, 106
Mirenjit, 22
Miyofasial spazm, 119
Mukosel, 78

N ]

N.

abdusens, 5

aksesorius, 5

fasialis, 61

glossofaringikus, 5

hipoglossus, 5

laringeus siiperior, inferior, 124

maksillaris, 5

mandibularis, 5

oftalmikus, 5

okulomotorius, 4

olfaktorius, 4

optikus, 4

petrosis siiperfisialis major, 61

statoakustikus, vestibiilokoklearis,
11

trigeminus, 5

troklearis, 4

vagus, 5

Nazal

polip, 83

valv, 65; 72

Nazofarenks

grafi, 113

timor, 89

Nezle, 73

Nistagmus, 14

BPPV, 55

hallpike manevrast, 53

labirent fistiili, 55

periferik, 52; 53

periferik vertigo, 49

santral, 53
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Nodiil
larenks, 133
Norodermit, 27

o I

Odio, 15

Orta kulak, 8
barotravma, 58

Otalji, 19

Otit

eksterna, 23

eksterna, diffiiz, 24
eksterna, lokalize, 24
eksterna, malign, 25
eksterne, tedavi, 25
eksterne,ekzema, 27
eksterne,seboroik, 27
media, akut, 31
sekretuar, 33

Otit media,komplikasyon, 38
Otit media,kronik, 35
Otit media,nekrotizan, 33
Otoakustik Emisyon, 17
Otokonia, 11
Otomikoz, 26
Otoskleroz, 41
Ototoksisite, 44

Oval pencere, 9

Ozena, 84
o I
Oksiiriik, 126

____r |

Papilla sirkumvallata, 99
Paralizi

fasial, 61

kanal, 18

larenks, 132
Paranasal siniisler, 66
Parasentez, 33
Parotis, 90

abse, 94

sialadenit, 93

Pars flassida, 8

Pars tensa, 8
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Past-pointing, 52

periferik end organ, 11
Perilenf, 10

fistiil, 55

Polip

kulak, 37

larenks, 133

nazal, 83

Predispozan faktorler
AOM, 33

farenjit, 115

KOM, 35

otomikoz, 26

parotit, 93

siniizit gocuk, 77
SOM, 34

Vincent enfeksiyonu, 107
Presbiakusi, 43
Promontorium, 9
Prosesus mastoideus, 9
Psodokrup, 131
Piiyosel, 78

_____r ]

Refleks

akustik, 12

akustik, test, 17
auropalpebral, 43
vestibiilo-okiiler, 13
Rinit, 73

allerjik, 82

atrofik, 84
vazomotor, 84
Rinore, 69

S I

Sakkulus, 11
Sefalosporinler, 145
Sekretuar Otitis Media, SOM, 33
Semisirkiiler kanallar, 11
Sendrom

Gradenigo, 39

Sjogren, 95

toksik sok, 82

uyku apne, 114

Ses, 15

Ses kisikligi, 126
Sialadenit, 93

Sialolitiasis, 95
Sialolitiazis, 91
Siniis piriformis, 124
Siniizit

akut, 74

akut, tedavi, 76
bakterioloji,akut, 75
bakteroloji, kronik, 78
cocuk, tedavi, 77
grafi, kronik, 78
grafi,akut, 76
komplikasyon, 79
kronik, 77

kronik, tedavi, 78
Siprofloksasin, 144
Soguk algimligi, 73
Solunum zorlugu, 126
Stapes, 9

Stomatit, 118

aftoz, 118

Stridor, 126

I

Temporomandibular eklem
anatomi, 98

artrit, 119

muayene, 105

Test

akustik refleks, 17
BERA, 18

diapazon, 15

hallpike, 53

isitme, ¢ocuk, 43
kalorik, 18; 53
konusmay1 ayirtetme, 17
odiolojik, 15

odiometri, 16

serbest alan, 16
otoakustik emisyon, 17
past-pointing, 52

rinne, 16

Romberg, 52
Scwabach, 15
timpanometri, 17
tonus, 52
Unterberger,yiiriime, 53
vestibiiler, denge, 52
Weber, 16

Timpanik membran, 8
travma, 58




Timpanomastoid bosluk, 9
Timpanometri, 17
Timpanoskleroz, 41
Tinnutus, 46

Tiroid kartilaj, 122
Tonsil

abse, 116

enfeksiyon, akut, 109
hipertrofi, 112
lingual, 100
muayene, 105
palatina, 100
Tonsilloadenoidektomi
endikasyonlar, 114
Trakeatomi
endikasyon, 135
komplikasyon, 135
teknik, 135

Travma

aurikula, 58

burun, 86

temporal kemik, 59
timpanik membran, 58
yliz, 87

yliz, grafi, 88

yliz, yamusak doku, 86
Trismus, 103

Tuba, 10

Tiikriik bezleri

agr1, 91

anatomi, 90
enfeksiyon, 93
fizyoloji, 91

kist, 95

muayene, 92
semptom, 91

Sjogren sendromu, 95
sislik,, 91

tas,, 95

tiimor, 96

U I

Uguk, 107
Umbo, 8
Utrikulus, 11
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Uvula
bifida, 106
innervasyon, 101

v |

Vallekula, 123

Vermilion, 100

Vertigo, 48

benign paroksismal pozisyonel, 55
labirent fistiilii, 55

Manevra, Halpike, 53

Meniere hastaligi, 54

muayene, 52

periferik, 49

psikojenik, 51

santral, 50

sistemik patoloji, 50

tedavi, 56

vestibiiler norinit, 54

Vestibiiler

¢ekirdekler, 11

santral sistem, 11; 13

Vestibiiler norinit, 54

Vincent enfeksiyonu(Anjin), 107
Vokal kordlar, 123

w_ |

Waldeyer halkasi, 100

v |

Yabanci cisim
agiz-bogaz, 139
aspirasyon, 139

burun, 85

Yalanci kord,band, 124
Yarik damak, 106
Yumusak damak, 99
Yutma, 125

Yutma giigliigii, 103
Yuvarlak pencere, 9
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ONSOZ

1995 yil icerisinde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli
Tabip Odas1 ve Saglhk Miidiirliigii'niin isbirligiyle pratisyen hekimleri
aile hekimligine hazirlama seminerleri yapildi. Seminerlere biiyiik ilgi
oldu. Bu seminerlerde anlattiklarimizi kapsayan bir kitap talebi olmustu.
Onlara seminerleri bir yazili metin halinde sunubilecegini sdylemistim.
Buglin bu sozii yerine getirmenin mutlulugunu yasiyorum.

Seminerler yapilmadan once anket yoluyla mevcut uygulamalarin
ve merak edilen sorularin tespit edilmis olmasi; ayrica seminerin bir soru
cevap halinde gegmesi kitabin pratik yaklasimlari igcermesine zemin
hazirladi.

Bu kitaptaki bilgiler aile hekimlerininin yanisira tip talebeleri ve
pratisyen hekimlere yonelik olarak hazirlandi. Hastaliklarin anatomi ve
fizyopatolojisine hastaligin tani, teshis ve tedavisine temel teskil edecek
kadariyla deginilmeye ¢alisilmakla birlikte TUS’a hazirlik kaygist,
bunun biraz disina ¢ikilmasina neden oldu. Tani ve tedavisi uzmanlik
egitimi gerektiren hastaliklar ayrintili olarak ele alinmadi. Bu hastaliklar
diger konularin i¢inde isim olarak zikredildi ve belli bash 6zelliklerine
kisaca deginildi.

Kitapta gecen anatomik terimlerin, genel olarak Tiirk¢e karsiligi
yazilmaya c¢alisildi (6r. meatus akustikus eksternus; dis kulak yolu).
Tiirk¢e karsiligi bulunmayan terimler Heinz Feneis’in, Resimli Anatomi
Sézliigii’nden Tiirkge okunuslar1 esas almarak yazildi (Or. concha;
konka). Bu latince terimler kitapda ilk gegctikleri yerde italik olarak
yazildi. Tiirkce karsilig1 oldugu halde tip literatiiriinde Latince kullanimi
genis kabul goren terimlerde Latince tercih edildi (6r. kulak kepgesi;
aurikula). Bu terimlerin telaffuzunda da yaygin kullanim sekli tercih
edildi(6r pharynx; farenks). Bazi ingilizce terimler yaygin kullanildigi
sekliyle aynen yazildi1 ve bunlar tirnak icersinde belirtildi(6r. <’Blow-out
fraktiirii’’)
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akademisyen gozii ile degerlendiren degerli hocam Prof. Dr. Ismail
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kitabin editorii olan Dr. Ilknur BOSTANCT ya, bir arastirma gorevlisi
gozilyle degerlendiren asistanim Dr. Orhan KATIRCIOGLU’na, bir
pratisyen hekim goziiyle degerlendiren Dr. Mustafa KARATEPE ye
degerli katki ve uyarilarindan dolay1 ayr1 ayri tesekkiir ederim. Ders
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baskilarin yapilmasini saglayacaktir.

Dog. Dr. Biilent Topuz



155

ICINDEKILER
GIRIS 1
GENEL BILGILER : Embriyoloji, Kanlanma, Innervasyon-----—-- 3

BOLUM I: KULAK

KONU 1: Anatomi, Fizyoloji, Odioloji, Semptomlar, Muayene-------
7

KONU 2: Konjenital Hastahklar

21

KONU 3: Di1s Kulagin Enfeksiy6z Hastaliklar: 22
KONU 4: Di1s Kulagin Non-Enfeksiyoz Hastaliklar 27
KONU 5: Orta Kulagin Enfeksiyoz Hastaliklar: 31
KONU 6: Orta Kulagin Non-Enfeksiyoz Hastahklary---------------- 41

KONU 7: i¢ Kulak Hastalklar: 42
KONU 8: Travmalar 57
KONU 9: Tiimorler 60

KONU 10: Fasial paralizi 61




156
BOLUM II:BURUN VE PARANAZAL SINUSLER

KONU 11: Anatomi, Fizyoloji, Semptomlar, Muayene----------------
64

KONU 12: Konjenital Hastahiklar 71

KONU 13: Enfeksiyoz Hastaliklar
73

KONU 14: Non-Enfeksiyoz Hastahklar
80

KONU 15: Maksillofasial Travmalar 86

KONU 16: Tiimorler
89

BOLUM III: TUKRUK BEZLERI

KONU 17: Anatomi, Fizyoloji, Semptomlar, Muayene----------------
920

KONU 18: Enfeksiyoz Hastaliklar
93

KONU 19: Non-Enfeksiyoz Hastahklar
95

KONU 20: Tiimorler
96

BOLUM IV: AGIZ-BOGAZ

KONU 21: Anatomi, Fizyoloji, Semptomlar, Muayene----------------
98



KONU 22: Konjenital Hastaliklar

106

KONU 23: Agzin Enfeksiyoz Hastaliklar 107

KONU 24: Bogazin Enfeksiyoz Hastaliklar 109

KONU 25: Agiz-Bogazin Non-Enfeksiyoz Hastahklari------------—-- 118

KONU 26: Tiimorler 120

BOLUM V: LARENKS

KONU 27: Anatomi, Fizyoloji, Semptomlar, Muayene-------------- 122

KONU 28: Konjenital Hastaliklar

128

KONU 29: Enfeksiyoz Hastaliklar 129

KONU 30: Non-Enfeksiyoz Hastaliklar 131

KONU 31: Tiimérler 133

KONU 32: Trakeotomi

135

KONU 33: Boyun Kitleleri

137

KONU 34: Yabanca Cisimler, Kostik Yaniklar 139

BOLUM VI: KBB ENFEKSIYONLARINDA
ANTIBIYOTIK KULLANIMI 142

KAYNAKLAR

147

157



158
SORULAR

158

INDEKS
160



