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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlari” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnliimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erigsime sunduk.

Tip fakiltelerinin en 6nemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektdriimiize tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar'nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve o6gretim uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakiltesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali bagkanlarimiza, semptom ve cekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkiir ederim.

Blyuk bir emek ve 6zveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlarrnin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip faklltesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Sayin Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bakanligrna tUlkemiz sathina yayilmis pek ¢ok egitim arastirma hastanelerinde
mevcut olan fazla sayidaki yetismis yuiksek nitelikli personel ve akademik birikim
degerlendirilerek; Ulkemize basta iyi yetismis hekim olmak Uzere saglik ordusuna
nitelikli insan kaynagi olusturmak amaciyla, 2016 yilinda Sayin Cumhurbaskanimiz
Recep Tayyip ERDOGAN onderliginde Saglik Bilimleri Universitemizin kurulusu
gerceklesti. Universitemize bagli basta tip fakiilteleri olmak lzere saglik bilimleri
fakiilteleri biinyesindeki birimler Rektoriimiiz Sayin Prof. Dr. Cevdet ERDOLiin dnderligi
ile Universiteye afiliye edilen zengin akademik kadroya sahip bu hastanelerdeki
hocalarimizin katkilariyla ¢ok kisa zamanda buylk atilim saglamis ve tercih edilen
devlet Universitesi haline gelmistir. Gelisen teknoloji,dijital altyapi,veri tabanlari,arama
motorlar bilgiye ulasimi, bilgi edinimini ¢ok kolaylastirmis olmakla beraber, asiri bilgi
yiginlari arasindan egitim icin gerekli olanlarin alinmasi ve standardize edilmis faydali
bilginin 6drencilerimize aktarilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu amagla, tip fakiltesi
dekanligimizca tip fakultelerimizde okuyan 6grencilerimize egitimleri boyunca buyuk
katki saglayacak ve meslek hayatlarinda sahada kullanabilecekleri pratik yaklasimlari
hatirlatacak standardize edilmis surekli glincellenen bir kaynak hazirlanmasi bizlerden
istendi. Bu konuda Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali olarak Ulusal Cekirdek Egitim
Programi icinde mevcut kulak burun bogaz semptomlarini iceren konulari; alaninda
deneyimli hocalarimizdan rica ederek en guncel literatur bulgulariyla derlemelerini
ve oOgrencilerimize pratik bir basvuru kitabi olacak bir eser ortaya cikarilmasinin
amaclandigini bildirdik. Sayin Dekanimiz Prof. Dr. Erdogan CETINKAYAnNIn baskanliginda
tlm hocalarimizin katkisiyla buttin branglarda oldugu gibi kulak burun bogaz hastaliklari
alaninda oldukca faydali bir b6lum hazirlandi. Semptomdan teshise gidebilecek tim
bilgiler, ayirici tani listeleri agiklandi. Sonugta gerek gorsel, gerekse bilimsel icerigi ile
mukemmel bir kaynak ortaya ¢ikti.

Bu kaynadin hazirlanmasina katkida bulunan, basta sayin dekanimiz olmak Uzere, bu
calismalari baslatan kurucu Dekanimiz Sayin Prof. Dr. Ali Ihsan TASCI'ya, kulak burun
bogaz bolimiinun yazilmasinda organizasyonunda buyik emegi olan Sayin Prof. Dr.
Arzu Yasemin KORKUTa ve emegi gecen tum hocalarima tesekkur eder, bu eserin tum
ogrencilerimize faydali olmasini umarak, basarili bir egitim hayati dilerim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Suat TURGUT
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KULAK BURUN BOGAZ

ADENOID HIPERTROFISI

Prof. Dr. Husamettin Yasar

Saglik Bilimleri Universitesi, stanbul Haseki Eqitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

Adenoidler, nazofarenkste bulunan normal lenfoid doku
kitleleridir. Waldeyer lenfoid doku halkasinin st boluminu
olustururlar. Farengeal tonsiller adi da verilen adenoidler en
buyuk caplarina 3 ila 7 yaslar arasinda ulasirlar. Puberteden
sonra kendiliginden kigullrler. Kendi caplarindan ¢ok
nazofarenksin ¢apina olan oranlari dnemlidir. Adenoidler hava
pasajini ciddi oranda daraltiyorsa adenoid hipertrofisi olarak
adlandirilir.

EPIDEMIYOLOJi

Adenoidler preaddlesan ve addlesan ¢agina kadar olan bitiin
cocuklarda bulunur. Ancak yapisal nedenler veya sik gegirilen
enfeksiyonlar sonucu adenoidlerde hipertrofi gelisebilir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Viral veya bakteriyel etkenlerle sik gegirilen adenoidit adenoid
hipertrofisine neden olabilir. En sik rinovirlis, adenovirus,
influenza gibi viral ve Hemofilus influenza, A grubu beta
hemolitik  streptokok, Staphilococcus aureus, Moraxcella
catarrhalis ve Streptococcus pneumonia gibi bakteriyel etkenler
rol oynar. Sigara dumani ve nazal hijyenin kotu olmasi da
olumsuz faktorlerdir.

PATOLOJI

Gegirilen enfeksiyonlar farengeal lenfoid dokularda 6dem ve
eriteme neden olur. Kronik sinuzitlerdeki kronik enflamasyon ve
postnazal akinti, devamli irritasyona bagli olarak adenoidlerde
hipertrofiye neden olabilir.

KLINIK

Akut adenoiditte ates, kiriklik, bas agrisi, piriilan burun akintisi,
postnazal akinti, burun tikanikligi, kulak agrisi ve isitme azlig
gorulebilir. Hava pasajindaki daralma geceleyin horlamaya
neden olur. Adenoid hipertrosi olan ¢ocuklarda “adenoid yizi
veya facies adenoidea” adi verilen tipik bir yuz gorunimi

vardir. Cocugun yiizd uzun, agzi agik, ust dudak yukari dogru
cekik, Ust kesici disler meydanda ve zekaca geri bir yuz ifadesi
vardir. Burun yapisi ince, maksilla hipoplastik, st alveolus dar
ve palatal ark ylksektir. Hipertrofik olan adenoidler hemen
yakinlarindaki Tuba Eustachii’nin orifisini tikayarak iletim tipi
isitme kaybina neden olabilir. isitme kaybi timpanik membranda
olusan retraksiyon ve daha sonra orta kulakta biriken efflizyona
baglidir. Hava yolundaki blokaj uzun donemde alveolar
hipotansiyon, pulmoner arter hipertansiyonu, kor pulmonale ve
hiperkapniye bile neden olabilir.

RADYOLOJi

Gunumduzde fleksibl nazofaringoskop veya rijid endoskoplarla
adenoid dokusundaki hipertrofi saptanabilmektedir. Nadiren
hava pasajindaki daralmayi saptamak icin yumusak doku
dozunda nazofarenks lateral radyografisine gerek duyulabilir
(Sekil 1).

LABORATUVAR BULGULARI

Spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Akut enfeksiyonlarda
kanda beyaz kiire yukselir. A grubu beta hemolitik streptokok
suphesi varsa bogaz kultiri yapilabilir.

Sekil 1. Yumusak doku dozunda cekilen nazofarenks lateral
radyografisinde adenoid dokusu gorilmektedir (P.D. Bull, Diseases
of the Ear, Nose and Throat, Ninth Edition, Blackwell Publishing)

Tel.: +90 505 478 93 22 E-posta: husamettinyasar@yahoo.com
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ADENOID HIPERTROFISI

AYIRICI TANI

Nazofarenkste yer kaplayan Thornwaldt kisti, nazofarengeal
anjiyofibrom, lenfoma, tuberkiloz, aktinomices ve eriskinlerde
nazofarenks karsinomu ile ayirici tani yapilmalidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Adenoid hipertrofisi nazofarenks hava pasajini 6nemli oranda
daraltmiyorsa konservatif tedavi onerilir. Adenoid dokusunda
involisyon gelisinceye kadar beklenir. Viral enfeksiyonlarda
semptomatik tedavi yapilir. Yatak istirahati, analjezik, ve
antipiretik verilir. Lokal dekonjestanlar vyararlidir. Nazal
kortikosteroidli sprey veya damlalarin uzun sire kullaniminda
adenoid doku hacmini azalttigi bildirilmektedir. Bakteriyel
enfeksiyonlarda penisilin grubu antibiyotikler verilir. Tedaviye
ragmen obstruksiyon devam ediyorsa adenoidektomi yapilir.

Adenoidektomi endikasyonlari sunlardir:

1. Solunumu engelleyecek derecede veya uyku apnesine neden
olan adenoid hipertrofisi,

2. Tedaviye yanit vermeyen ve tekrarlayan orta kulak
enfeksiyonlari,

3. Adenoid hipertrofisine bagli tekrarlayan sinlzit veya sinuzit
komplikasyonlarinin olmasi,

4. Koanal atrezi ameliyati ile birlikte.

Adenoid dokusu tonsilla palatina gibi kapsullu bir lenfoid doku
olmadigindan, kilretaj yapildiktan sonra nadiren de olsa rezidi
doku kalabilir. Bu nedenle adenoid hipertrofisi nadiren de olsa
nuks edebilir. Semptomatik ise tekrar adenoidektomi yapilir.

KAYNAKLAR

1. Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi. 3. baski.
istanbul: Turgut Yayincilik; 2002.

2. Karasalihoglu AR. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari. 1. baski. Istanbul: Beta
Basim Yayim Dagitim A.$; 1988.

3. Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas-Boyun Cerrahisi. Ankara:
Glines Kitabevi Ltd. Sti; 2004.

4. Senocak D, Kaleli C. Otorinolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi (Ceviri). 15.
bask. istanbul: Nobel Tip Kitapevleri Ltd. Sti; 2000.

5. Bull, PD. Lecture Notes on Diseases of the Ear, Noseand Throat. Ninth
Edition. Oxford, UK: Blackwell Publishing; 2002.



KULAK BURUN BOGAZ

BAS DONMESI

Prof. Dr. Berna Uslu Cogkun

Saglik Bilimleri Universitesi, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

Bas donmesi, hastalar tarafindan siklikla denge bozuklugunu
tarif etmek i¢in kullanilan bir terimdir. Bas donmesi yakinmasi
ile kliniklere basvuran hastalar gercekte ¢ok genis bir semptom
kompleksini tarif etmeye calisabilirler. Kronik dengesizlik, ani
ayaga kalkislardaki pre-senkop ataklari ve ataksi de hastalar
tarafindan “bas donmesi” olarak tanimlanabilir. Gercek objektif
bas donmesi ise vertigo olarak tanimlanir ve “dis diinyada
veya kisinin kendisinde gercekte mevcut olmayan hareketin
algilanmasi” seklinde tarif edilir Bu hareket algilamasi
¢ogunlukla kisinin g¢evre etrafinda (veya tersi) donme hissi
seklindedir. Genellikle periferik vestibuler hastaliklarda ortaya
¢ikan bu tip bas donmesi, nadiren bazi norolojik rahatsizliklar
ile metabolik bozukluklarda da gorulebilir.

Denge problemi ile ilgili yapilan tanimlamalar 4 kategoriye
ayrilmistir:  Bunlar sersemleme (lightheadness), bayilma
hissi ve g0z kararmasi (presenkop), donme veya hareket hissi
(vertigo) ve denge kaybi-sendelemedir (disequilibrium). Denge
problemlerinin en yaygin sebebi periferik vestibuler hastaliktir.
Bunu psikojenik hastaliklar, ortostatik hipotansiyon ve santral
vestibller etiyoloji takip eder.

Hekimin ayrintili bir oykd almasi ile gercek bir vertigonun
(donme hissi); presenkop, sersemlik ve dengesizlik gibi diger
hislerden ayirt edilmesini saglar. Fizik muayene ve laboratuvar
incelemeleri oykiliye gore yapilir.

Vertigo vestibller sistemden kaynaklanir. Vestibliler sistemin
periferal (i¢ kulak ve vestibdler sinir) veya santral (serebellum,

beyin sapi, talamus ve korteks) kismi ile ilgili olabilir. isitme ve
norolojik bozukluklar ile ilgili sorular, vestibiler sistemin hangi
kisminin tutuldugunu gostermede yardimci olabilir.

EPiIDEMIYOLOJi

Bitln tip dallarinda poliklinige basvuran hastalarin %5’inde
bas donmesi ve dengesizlik sikayeti bulunmaktadir. Sadece
KBB poliklinigi dikkate alindiginda bu oran %10 civarina
yukselmektedir. Bugiine kadar 80 farkli nedenin bas donmesi
yaptigi tarif edilmistir. Genel sistemik hastaliklar ve santral
patolojiler c¢ikarilirsa hastalarin  %85’inde neden periferik
vestibuler sistemdir.

BPPV ileri yas gruplaridaki vertigo olgularinin %50'sinden
sorumludur. Kadinlarda iki kat daha sik goralur ve 50 yasindan
sonra daha siktir.

Olgularin %50-70’inde altta yatan bir neden yoktur (idiyopatik).
Bir etkene bagli olan BPPV'nin en sik nedeni kafa travmasidir
(%20).

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Viicudun denge ve uzaysal konum algisi vestibiler sistem,
gorme ve derin duyu vasitasi ile gelen veriler ile saglanir. Bu
veriler beyin sapindaki vestibiler cekirdekler ve serebellum
tarafindan islenir. Vestibliler aparat bas pozisyonunun
algilanmasi ve bas hareketlerinin stabilizasyonunda en énemli
yapidir. Temporal kemigin petroz boliminde yer alan ve ig
kulagin bir pargasi olan labirent Gg semisirkiiler kanal ve iki

Ozellik Periferik Vertigo Santral Vertigo

Baslangi¢ Ani Ani veya tedrici

Siddet Baslangigta siddetli,zamanla azalma egiliminde Genellikle hafif,inme ve multipl sklerozda siddetli olabilir
Siire BPPV’de saniyeler siiren aralikli ataklar; vestibiiler Genellikle haftalar aylar; vaskiler nedenli olanlarda

noritte saatler ve gunler siren donme

(vertebrobaziler iskemi) saniyeler/dakikalar diizeyinde

Nistagmus yonii dedismez

Horizontal, torsiyonel, hizli faz bakis yonii ile

Horizontal, vertikal, torsiyonel, hizli faz bakis yonu ile
degisir

Bas pozisyonunun etkisi Donmeyi baslatir veya kotulestirir

Genellikle fazla etkisi olamaz, bazen katilestirebilir

Sistemik bulgu Siddetli bulanti ve kusma sik

Bulanti ve kusma daha nadir

Esilk eden norolojik bulgu Yok

Genellikle mevcut

Eslik eden otolojik bulgu

Cinlama ve isitme kaybi (Meniere, labirentit) olabilir

Nadir

Tel.: +90 532 293 31 54 E-posta: bernauslu@gmail.com
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BAS DONMESI

otolitik yapidan (utrikulus ve sakkulus) olusur. Bu yapilarin
icinde endolenf olarak adlandirilan bir sivi bulunur. Sag ve sol
taraftaki labirent yapilari bas hareketine gore simetrik olarak bir
yanit olusturur. Bu yapilardan kaynaklanan bilgiler 8. kraniyal
sinirin (nervus vestbulokoklearis) vestibuler bolumu tarafindan
beyin sapindaki vestibiler ¢ekirdeklere iletilir. Serebellum ile
bu cekirdekler arasinda baglantilar sistemi tamamlar. Vestibuler
aparat ve 8. sinirden kaynaklanan vertigolar periferik, beyin
sapi/serebellum ve diger santral baglantilardan kaynaklanan
vertigolar santral olarak nitelendirilir.

Utrikulusun makulasindan degisik nedenlerle ayrilan otolitler
yer cekimi nedeniyle en siklikla (%85) vestibiler labirentin
en derin yeri olan posterior kanal ampullasina giderler. Bas
hareketleri sonucunda ya endolenf icinde hareket eden
(kanalolitiazis) ya da kupulaya yapisik durumda bulunan
(kupulalitiazis) otolitler kupulayr deplase ederek vestibuler
uyari yaratir. Boylece vertigo ve tutulan kanalin duzleminde
nistagmus ile karakterize olan BPPV tablosu ortaya cikar.

En sik posterior kanal tutulur. Olgularin buyuk ¢ogunlugunu
kanalolitiazis tipi unilateral posterior kanal BPPV olusturur.
Horizontal kanal BPPV daha azdir (%15, superior kanal kaynakli
BPPV ise ¢ok nadirdir (%1).

KLINIK

BPPV en sik gorulen periferik vestibller hastaliktir. BPPV adini
bir stire sonra kendiliginden diizelebilmesi (benign), kisa siireli
ataklarla gelmesi (paroksismal), basin belirli pozisyonlariyla
ortaya ¢ikmasi (pozisyonel) gibi karakteristik olan 6zelliklerinden
alir.

Tipik yakinmalar bas hareketiyle ortaya cikan, saniyeler siiren,
gevrenin donme tarzinda olan vertigo ile birlikte dengesizli
hissi ve bulantidir. Semptomlar daima bas hareketiyle ortaya
¢ikar. Cogu hastada semptomlar periyodik olarak dizelir ve
daha sonra tekrarlar.

Laboratuvar ve Yatak Basi Testleri

KBB muayenesi ve otondrolojik muayene genellikle normaldir.
Dix-Hallpike (DH) testi veya yan yatma (Brandt-Cohen) testleri
ile posterior ve anterior kanallar, supine yuvarlanma testi
(Pagnin-Mc Clure) testi ile horizontal kanallar, superior kanal
pozisyonel vertigo testi (supin bas sarkitma testi) ile de superior
kanallarda BPPV olup olmadigi test edilir.

DH testinde bas asagiya sarkitilacak olan kulagin yonine
dogru 45 derece dondurulerek posterior kanal vucudun sagittal
duzlemine getirilir, bu pozisyondayken bas yatak diizleminden
30 derece alta gelecek sekilde asagiya sarkitilir. Benzer bir test
olan ve noroloji camiasinda daha sik kullanilan yan yatma testi
(Brandt Cohen) daha kolay uygulanir. Bu testte hastanin basi

bir taraf omzuna bakacak sekilde 45 derece ¢evrildikten sonra
hasta hizla karsi tarafi Gzerine yan yatirilir, yani sol posterior
kanal test edilecekse hastanin basi sag omuzu dogru cevrilir ve
hasta sol yanina yatirilir.

Periferik ve santral patolojileri ayirmada basit ve pratik bir test
olan Head Impulse testi de kullanilabilir. Bas iki elle kavranir,
hastadan sabit bir noktaya bakmasi istenir, bas horizontal
duzlemde 30 derece saga ve sola cevrilir. Basi cevirmeyle
gozlerin sabit bir noktaya dogru hareketi seklinde olan dizeltici
sakkadlarin olusup olusmadigina bakilir. Bag horizontal
vestibulookdler refleks kaybi olan (yani paralitik olan) tarafa
cevrildiginde yakalama sakkadi ortaya ¢ikar ve bu durumda test
pozitif denir. Bas savurma testinin pozitif olmasi o tarafta bir
periferik vestibliler lezyonun olduguna isaret eder.

BPPV’'de olusan nistagmus karakteristik olarak yorulur, bas
hareketinden 1-5 sn sonra baslar (latans suresi vardir), 5-30
sn kadar kisa surer, hasta oturur pozisyona geldiginde ters
yonde nistagmus gozlenir. Bu ozellikler yoksa ve tedavi edici
manevralar basarili olmadiysa BPPV tanisi konamaz. Boyle bir
olguda MSS lezyonu olabilir.

Fizik muayene ortostatik kan basinci 6l¢imu, géz muayenesi,
diyapozon testleri (Weber ve Rinne), pndomatik otoskopi
(perilenfatik fistull olan hastalarda bas donmesi ortaya ¢ikar)
yapilmalidir. Ayrica denge testleri (Romberg), yurime testi
ve kraniyal sinirlerin degerlendirilir. DH manevrasi BPPV'nin
tanisinda yardimcidir. Bag hareketleri hemen her zaman vertigo
hissini kotulestirdigi icin bas hareketi ile vertigo artmiyorsa,
bas donmesinin vestibuler sistem disinda bir nedenden
kaynaklanabilecegini disinmek gerekir.

Tibbi oyku ve fizik muayeneden sonra vertigonun spesifik bir
nedeni bulunamazsa laboratuvar testleri ozellikle odyogram
yapilmalidir. isitme kaybi Meniere hastaligi ve labirentit icin
anlamlidir.

Elektronistagmografi vestibuler sistemin objektif bir testidir ve
vestibuler lezyonu lokalize etmede yardimci olabilir. Bu testte
goz etrafina yerlestirilen elektrotlarla, spontan ya da uyaranla
(kalorik, pozisyonel, optokinetik ya da sarkag izleme) olusan
nistagmus objektif olarak kaydedilir.

AYIRICI TANI

Santral nedenleri dislamak gerektiginde en yararli tetkik
kraniyal manyetik rezonans (MR) gorintilemedir. MR ile
serebellar ve beyin sapi enfarktlarina kolaylikla tani konabilir.
Travma ve hemoraji gibi durumlarda bilgisayarli tomografi (BT)
oncelik tasiyabilir. Dolagimi degerlendirmek icin gerekirse BT
anjiografi yapilabilir. Ayrica hastalarda kan sekeri, Ure, kreatinin,
karaciger fonksiyon testleri, kan sayimi, sedimentasyon gibi
temel laboratuvar degerlerine de bakilmalidir.



BAS DONMESI

Periferik vestibiiler bozukluklarin karsilastirmali 6zellikleri

Ozellik BPPV Meniere hastaligi Vestibiiler norit Perilenfatik fistiil
Isitme kaybi Yok Baslangicta dusuk frekanslarda | Cok .)./uk:eek frekanslarda (8 Degisken
var khz Gstlinde) veya yok
Cinlama Yok Var Genel olarak yok Degisken
Vertigonun tipi Pozisyonel Spontan Spontan Degisken
Vertigonun sliresi 1-2 dakika 20 dk’den 24 saate kadar 24-48 saat Degisken
Fizi Pozitif Dix-Hallpike | Nistagmus sadece akut Nistagmus sadece akut Hastalarin %66’sinda pozitif
izik muayane . .. .. - .
testi donemde mevcut donemde mevcut fistul testi

TEDAVi VE PROGNOZ

izlem ve ilaclarin tedavide vyeri yoktur. Tedavinin esasi
repozisyon veya serbestlestirici manevralardir. Hangi kanalin
tutulduguna ve BPPV tipine gore uygun tedavi secilmelidir.
Kanalithiasiste repozisyon manevralari, kupulolithiasiste
serbestlestirici manevralar daha etkindir. Epley (en bilinen
repozisyon manevrasi) ve Semont (en bilinen serbestlestirici
manevra) manevralarinin her ikisinde de bas belirli seklilerde
hareket ettirilerek patolojik yerlesimdeki otolitler utriklusa
geri gonderilir. Yas ve ortopedik sorunlar nedeniyle manevra
uygulanamayan olgularda tedavi icin Cawthorne Cooksey ve
Brandt Daroff egzersizleri tercih edilebilir.

BPPV siklikla tekrarlayan bir hastaliktir. Tedavi sonrasi niks 1.
yilda %30, 5. yilda %50 oraninda ortaya cikar. Tekrarlayan BPPV
olgularinin tedavisine ayni prensiple yaklasilmalidir.
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GIRIS VE TANIM

Bas ve boyun bolgesinde gorilen malign kitlelerdir. Kulak,burun
ve paranazal sinusler, tukruk bezleri, tiroid glandi, oral kavite,
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenks kanserlerinden
olusmaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Vicutta gorilen tim malign kitlelerin %5-7'si bas ve boyun
bolgesindedir. Orta ve daha ileri yas gruplarinda ve erkeklerde
daha sik gorilar.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Sigara, alkol, guines 1s1gina maruz kalma, radyasyon, bazi virusler,
irritan tozlar ve bazi maddeler etiyolojide rol oynar.

PATOLOJI

Malign Kkitlelerin ¢ogu skuamoz hucreli karsinom olmakla
beraber, tutulan bdlgedeki dokulara gore farkli histopatolojik
tipleri de vardir.

KLINIK

Bas ve boyun kanserleri bulunduklari bolgeye gore farkli
sikayetler ve klinik belirtiler gosterirler.

Kulak kanserleri kulak kepgesi (auricula), dis ve orta kulakta
gorilebilir. Ulsero-vejetan veya ekzofitik bir kitle seklinde
goralur. Kanama ve agriya neden olabilir. Orta kulagi tutan
kanserlerde ileri evrelerde fasiyal sinir paralizisi ve denge
bozuklugu gorulebilir.

Burun ve paranazal sinls kanserleri, genellikle tek tarafli burun
tikanikligl, epistaksis veya kotu kokulu kanli akinti ve bazen
agriya neden olur. ilerlemis olgularda burun kékiinde, yanak,
orbita veya damagda dogru genisleme gosterebilir. Ekzoftalmi ve
diplopi gorulebilir.

Tuklrik bezlerindeki kanserler agrili ve sert kitle olarak
gorulirler. Parotisi tutan kanserlerde ileri donemlerde fasiyal
sinir paralizisi gorulebilir.

Tiroid glandi kanserleri boyunda kitle ve bazen ses kisikligina
neden olur.

Oral kavite mukozasl, dil ve dudaklardaki kanserler Ulseratif
veya ekzofitik kitle seklinde gorulur.

Nazofarenks kanserinde burun tikanikligi, epistaksis, isitme
kaybi ve boyunda lenfadenopati gorulebilir. Ge¢ donemde V,
IX, X ve XI kraniyal sinir paralizilerine neden olabilir. Sempatik
irritasyon ile Horner sendromu gelisebilir. Retromandibular
cukur ve M. pterigoideus tutulmasi sonucu trismus gorulebilir.
ileri evrede trigeminal nevralji, damak yelkeni hareket azligi ve
isitme bozuklugundan olusan Trotter tiradina neden olur.
Orofarenks kanserleri en sik tonsillerde goralur. Boyun
metastazina da neden olur. Eriskin bir hastada tek tarafli
tonsil hipertrofisinde malign kitle dusinulerek ayirici tanisi
yapilmalidir.

Hipofarenks kanserleri sinlis piriformis, post-krikoid bdlge
veya lateral duvarda gorilebilir. Post-krikoid bolge kanserleri
kadinlarda daha sik gorilir ve Plummer-Vinson (Patterson-
Kelly) sendromu predispozan bir faktor olarak kabul edilir.
Hipofarenks kanserlerinin tanisi lokalizasyonlarindan dolayi
genellikle zordur. Bogazda takilma hissi, yutma esnasinda
agri ve kulaga yansiyan agri, ses kisikligr gibi sikayet varsa
suphelenilmelidir.

Larenks kanserleri ses kisikligi, dispne, kulaga yansiyan agri,
disfaji,bazen oksuriik ve hemoptizi ile kendini gosterir. Belirtiler
larenksin tutulan bélgesine gore farklilik gdsterebilir. ilerlemis
olgularda boyunda metastaz goralur.

RADYOLOJI

Bas ve boyun kanserlerinde tutulan bolgeye gore istenebilecek
goruntuleme teknikleri ultrasonografi, kontrastli bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme, anjiyografi,
sintigrafi, baryumlu 6zofagus pasaj radyografisi ve pozitron
emisyon tomografisidir.

Laboratuvar Bulgulari

Epstein-Barr virusd, Human Papilloma virisu ve Herpes
Simpleks tip 1 gibi viruslerin bazi bas ve boyun kanserleri ile
iliskisi vardir. Post-krikoid bolge kanserinde demir eksikligi
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BAS VE BOYUN KANSERLERI

anemisi arastirilmalidir. Bazi kanserlere 6zgu tumor markerlar
da bakilabilir.

AYIRICI TANI

Kulaktaki kanserler bazen granulasyon dokusu veya poliplerle
karistirilabilir.

Paranazalsinis kanserlerinde gortilen semptomlar enflamatuvar
hastaliklardan ¢ok farkli degildir.

Tukruk bezleri tumorlerinde kitlenin hizla buylimesi, sertlik
derecesinin artmasi, fiksasyon gostermesi, cevre dokularin
timor kitlesinden ayirt edilememesi ve parotis timorlerinde
fasiyal paralizi gortilmesi malignite lehine belirtilerdir.

Tiroid kanserlerinin tiroiddeki benign lezyonlar ve boyun orta
hattinda gorulen konjenital kistlerle ayirici tanisi yapilmalidir.
Oral kavite kanserlerinin agiz mukozasini tutan Ulseroz
lezyonlarla ayirici tanisi yapilmalidir. Dudak kanserlerinin tanisi
daha kolaydir.

Nazofarenks kanserinin bu bodlgede goriilen nazofarengeal
anjiyofibrom ve Thornwaldt kisti gibi konjenital kitelerle ayirici
tanisi yapitmatidir.

Orofarenks kanserleri en sik tonsillerde goérdlir. Tonsili tutan
lenfoepitelyoma ve lenfosarkoma ile ayirici tani yapilmalidir.

Larenks kanserlerinde kronik larenjit, prekanserdz lezyonlar
(Lokoplaki, eritroplaki), selim tlimorler, sifiliz, tiberkiloz, mantar
enfeksiyonlari ve amiloidoz ile ayirici tani yapilmalidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Bas ve boyun kanserlerinde tutulan bdlgeye goére tumorin
boyutu, boyundaki lenf nodu metastazi ve uzak metastaz
durumunu gosteren timor nod metastaz evrelemesi
hem secilecek tedaviyi hem de prognozu belirler. Cerrahi
rezeksiyon sonrasi bazen tedaviye radyoterapi de eklenir.
Bazi durumlarda kemoterapi de yapilir. Cerrahi sonrasi genis
defektler olustugunda c¢esitli rekonstriksiyon yontemleri de
uygulanmaktadir.
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GIRIS VE TANIM

En sik gorulen periferik vestibuler hastalik olan benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tablosunun en 6nemli
ozellikleri;

- Basin belirli pozisyonlarinda ortaya ¢ikan anlik vertigo,

- Buna eslik eden duzeltici goz hareketleridir (nistagmus).
BPPV adini;

- Bir siire sonunda kendiliginden diizelebilmesi (benign),

- Kisa sureli ataklarla gelmesi (paroksismal),

- Basin belirli pozisyonlari ile ortaya ¢ikmasi (pozisyonel) gibi
oldukca karakteristik olan ozelliklerinden alir.

BPPV’de nistagmusun yonl ve karakteri, tutulan semisirkuler
kanal ve altta yatan fizyopatolojik mekanizma ile belirlenir.

EPIDEMIYOLOJI

BPPV, hayat boyu prevalansi en az %10 olan bir hastalik olup,
vertigonun en sik nedenidir. Tim vertigo olgularinin yaklasik
olarak %20'sinden, ileri yas gruplarinda ise %50’sinden
sorumludur. Kadinlarda genellikle 50 yaslarinda ortaya ¢ikar ve
iki kat daha sik goruldr.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Bazi durumlar, BPPV'nin olusmasina zemin hazirlayabilir; bunlar
arasinda;

- Basin uzun slre ekstansiyonda tutulmasi (tonsillektomi
pozisyonu, kuaforde sag yikatma),

- Yaslilik,

- Inaktivite,

- Aile oykusu yer alir.

Olgularin yaklasik yarisinda; herhangi bir neden bulunamaz
ve hastalik primer veya idiyopatik BPPV olarak adlandirilir.
Diger yarisinda ise; ortaya konabilen nedenler arasinda en sik
goriileni kafa travmasidir. ikinci siklikta, ise gecirilmis vestibiiler
norinit yer alir.

Méniere hastaligi ile gorulen BPPV tablosunda, hidrops
nedeniyle olusan utrikiiler makula hasari sorumlu tutulmaktadir.

BPPV olgularinda migren sik gorulir, her iki hastaligin birlikte
gorilmesinden labirentin arteriyel vazospazm suglanmaktadir.
Migreni olan BPPV’li hastalarda repozisyon manevralari
sonrasinda niiksun daha sik gorildugi bildirilmistir.

Otolitik organlar olarak da bilinen utrikilus ve sakkulusta
bulunan makilalarin Gzerindeki otokonial tabaka iginde
otokonia adi verilen kalsiyum karbonat kristalleri bulunur.
Normalde otokonialarin yavas bir donusumu vardir ve bunda
olasilikla endolenfatik sivi icinde ¢6zinmenin yani sira,
utrikllus ve kristalar yakininda bulunan koyu htcrelerce aktif
reabsorbsiyon da rol oynamaktadir. Sakkulustaki otokonialar,
semisirkller kanal sistemi icine gecemez; buna karsin her g
semisirkller kanalin direkt olarak iliskili oldugu utrikllus
makulasindan degisik nedenlerle ayrilan otokonialar posterior,
lateral veya superior semisirkiler kanal igine gecebilirler.
Utrikilus makulasindan ayrilan otolitler yer ¢ekimi nedeniyle
en siklikla vestibiler labirentin en derin yeri olan posterior
kanal ampullasina giderler. Ampullada biriken otolitler bas
hareketleri ile kupulay! deplase ederek vestibiler uyari yaratir
ve boylece vertigo ve tutulan kanalin dizleminde nistagmus ile
karakterize olan BPPV tablosu ortaya ¢ikar.

Otolitlerin “kupulaya yapisip onun agirligini artirarak mi
etkili oldugu” ya da “kanal iginde serbest olarak mi dolastigr”
konusunda iki ayri teori vardir:

Kupulolithiasis teorisine gore: Kupulaya yapisan partikillerin
agirligi onu yer ¢ekimine karsi daha hassas hale getirir.
Kanalithiasis teorisine gore: Kupula, kanal iginde serbestce
hareket eden partikullerin olusturdugu hidrodinamik cekim
etkisiyle yer degistirir. Glinimuzde her ikisinin de gecerli olup
farkli BPPV tiplerine yol actigi kabul edilmektedir.

BPPV; “kanalithiasis” veya “kupulolithiasis” mekanizmalar ile
kanallardan herhangi birini etkileyebilir. En siklikla posterior
kanal (%93) tutulur; olgularin blyuk cogunlugunu unilateral
posterior kanal BPPV olusturur (%85). Ozellikle kafa travmasi
sonrasinda olmak Uzere, bilateral similtane posterior kanal
tutulumu da gorulebilir (%8). Horizontal kanal BPPV daha azdir
(%3-10); superior kanal kaynakli BPPV ise ¢ok nadirdir (%1,3-2).
Ayni kulakta posterior ve horizontal kanallarin birlikte tutulumu,
Ozellikle travma sonrasi gorulebilir.
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KLINIK

Tipik yakinmalar bag hareketleri ile ortaya cikan, saniyeler
suren, cevrenin donmesi tarzinda olan bas donmesi ile birlikte,
dengesizlik hissi ve bulantidir. Bazi hastalar, -ani ve ciddi olan
bas donmesinin yarattigi korku ve heyecan nedeniyle daha
uzun strdiguind ifade etseler de- dikkatli bir oykd alindiginda,
hastanin yakinmasinin aslinda 30 saniyeden daha az suren bir
rotatuar vertigo oldugunu ortaya konur. Semptomlar daima bas
hareketleri ile olusur. Bu kapsamda;

- Yatakta yana donme,

- Yataktan kalkma,

- Arkaya bakma,

- Merdiven ¢ikarken basi yukariya kaldirma,

- Yerden bir sey almak icin 6ne egilme en sik gorulen tetikleyici
hareketlerdir. Cogu hastada semptomlar periyodik olarak duizelir
ve daha sonra tekrarlar.

Genellikle fiziki muayene normaldir. Tam bir kulak burun bogaz
muayenesi ve otonorolojik muayene ardindan altin standart
klinik test olan Dix-Hallpike (DH) testi uygulanir; elde edilen
bulgular tani koydurucudur. DH testi ile posterior kanal uyarilir
ve kanalda otokonyalar varsa hastada nistagmusla sonuglanan
bir vertigo meydana gelir. Bu testte pozitif prediktif deger, %83;
negatif prediktif deger ise, %45’tir. Bu nedenle test negatif
¢ikarsa bir sonraki vizitte tekrarlanmalidir.

Testin basinda hasta muayene yatagl Uzerinde oturur.
Hastanin basi sarkitildiginda omuzlarinin yatak Uzerinde
kalacak, boynunun ve muayene eden kisi tarafindan tutulan
basinin ise yataktan asagiya gelecek konumda oturtulmasina
dikkat edilmelidir. Basin yetersiz sarkitilmasi, gerekli uyarinin
olusmamasina neden olabilir; omuzlarin da sarkitilmasi ise
-ozellikle servikal vertebralarinda sorunu olan hastalarda
olmak Uzere- ense ve sirt kaslarinda kasilmalara yol acabilir.
Boynun hiperekstansiyonundan ve siddetli hareketlerden
sakinilmali, obez hastalarda test sirasinda stabilizasyona dikkat
edilmelidir. Ideal sartlarda optik fiksasyonu engellemek icin
Frenzel gozlugu takilmali veya videonistagmografi sistemi
kullanilmalidir; bu mdmkin degilse testin nispeten karanlik
bir ortamda uygulanmasina dikkat edilmelidir. Oncelikle test
hastaya anlatilir; test esnasinda basinin donebilecegi, ancak
bundan endiselenmemesi ve gozlerini kapatmamasi gerektigi,
zira taninin goz hareketlerine bakarak konuldugu ozellikle
belirtilmelidir. Daha sonra, hastanin boyun ve sirt kaslarini
kasmamasi istenir; bunu saglamak icin eller omuzlara temas
edecek sekilde kollar gogus uzerinde ¢apraz durumda tutulabilir
veya hastanin ellerinin biri altta, digeri Ustte olacak sekilde
birbirine kenetleyerek cekmesi saglanabilir.Basgasagi sarkitilacak
olan kulagin yonune dogru 45° dondurilerek posterior kanal
vucudun sagittal duzlemine getirilir, bu pozisyonda iken bas
yatak duzleminden 45° alta gelecek sekilde Sekil 1'deki gibi

asagilya sarkitili. DH testi hastanin arkasina gegilerek de
uygulanabilir; manevranin bu sekilde uygulanmasi ile hastanin
basini stabilize etmek daha kolaydir (Sekil 1).

En sik goriilen form olan posterior kanal BPPV'de DH testi ile
ortaya ¢ikan nistagmusun 5 klasik 6zelligi vardir:

- Latent Periyod (Latans)

* Kanalo lithiasiste 5-10 saniye

* Kupulo lithiasiste 1-5 saniye

- Hizli fazi yere dogru (Jeotrofik) rotatuvar-yukari vuran (Up-
Beating) nistagmus,

- Nistagmusun kisa sureli olusu (5-30 saniye),

- Oturur duruma ge¢me ile nistagmusun yon degistirmesi
(kanalitlerin ters yone dogru hareket etmesi),

- Tekrarlayan testler ile nistagmusun azalmasi veya kaybolmasi
(yorulma, fatik) (kupulo lithiasiste belirgin olmayabilir).

Eger DH testi sirasinda horizontal nistagmus ortaya cikarsa,
horizontal (lateral) kanal BPPV’den kuskulanilarak buna yonelik
pozisyonel test olan Supine Roll test (Pagnini Mc Clure testi)
uygulanmalidir.

RADYOLOJi

Tipik oykd ve tani koydurucu DH testi, yeterli oldugundan BPPV
tanisi icin radyolojik incelemeye gerek yoktur.

LABORATUVAR BULGULARI

Tipik oykd ve tani koydurucu DH testi, yeterli oldugundan BPPV
tanisi icin daha baska bir incelemeye gerek yoktur. Semisirkiiler
kanallara yonelik diger geleneksel klinik testler olan kalorik
testler ve rotasyonel testler ile de, sadece horizontal kanal
fonksiyonlari  degerlendirilebilmektedir. Kalorik test ile

Sekil 1. https://www.google.com/

search?g=dix+hallpike &sxsrf= ALeKkOOLLujDuaz9Zw-
iWigQEu8Mi_Zuow:1583062177846 &source=lnms&tbm
=isch&sa=X&ved= 2ahUKEwiL8pGWLlvnnAhUTuHEKHXszCbQOQ _
AU0AXoECAWQAW &biw=1366 &bih=657#imgrc= YbldcOrc5vPR7M
(Erisim Tarihi: 25.2.2020) sayfasindan alintilanmistir
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horizontal semisirkiiler kanal uyarildigindan, posterior kanal
BPPV’de genellikle normal yanitlar elde edilir. Rotasyonel
testler ve posturografi de taniya ek katki saglamaz.

AYIRICI TANI

Méniére Hastalig

Meniere hastaligi, epizodik saatler suren siddetli vertigo,
kulak ¢inlamasi, dalgali dusuk frekansli isitme kaybi ve kulak
dolgunlugunun eslik ettigi semptomlarla karakterizedir. Tipik
baslangig yasl, besinci dekattir. BPPV'nin de Méniére hastalig
gibi tekrarlayan ataklar halinde seyredebilmesi nedeniyle,
bu hastaligin BPPV ile karistirilmasi, siklikla karsilasilan bir
durumdur. BPPV de vertigonun suresi ve tipik pozisyonel
ozelliginin yani sira, isitmenin normal olmasi ve tinnitus ile
kulak dolgunlugunun bulunmamasi ayirt edicidir.

Perilenf Fistiilii

Hava basincinda hizli degisiklikler (barotravma), kulak cerrahisi,
siddetli simkurme ya da hapsirma, kafa travmasi ya da kronik
kulak hastaligi; vertigo ataklari ile sonuglanan perilenf sivisinin
ic kulaktan orta kulaga sizmasina neden olabilir. Sizinti yeri
genellikle yuvarlak penceredir. Hastalikla ilgili semptom ve
bulgular degiskendir, genellikle kulakta aniden baslayan isitme
kaybi, vertigo ve bazen ¢inlama seklindedir. Tani, fistul testi
ile konabilir. Fistul testinde, pnomatik otoskop kullanilarak
kulak zarina negatif ve pozitif basing uygulanir. Vertigo ve
nistagmusun ortaya ¢ikmasi perilenf fistilinG gosterir.

Vestibiiler Norit

Vestibuler sinir kaynakli, bulanti ve kusmanin eslik ettigi
(nérolojik ve odiyolojik semptomlar olmadan) akut vertigodur.
Vestibuler norinit spontan ya da viral hastalik sonrasi ortaya
¢ikabilmektedir. Hizli komponenti etkilenen tarafin karsisina
vuran horizontal nistagmus vardir. Semptomlar bas hareketleri
ile kotulesmekle birlikte istirahat halinde de mevcuttur. Yirmi
dort saatte pik yapar ve genellikle 3-4 giin surer. BPPV de
vestibller ndrinittekinin aksine nistagmus, tetiklenmedigi
surece ortaya ¢ikmaz.

Labirentit

Vestibuler norit gibi labirentit de,ani ve siddetli bag donmesine
sebep olur. Vestibller noritten farkli olarak hastada ¢inlama ve
isitme kaybi da vardir. isitme kaybi sensoérinéral olup siklikla
siddetlidir ve kalici olabilir. Labirentitin sebebi, i¢ kulakta cesitli
sebeplere bagli olarak ortaya cikan enflamasyondur. Siklikla
viral enfeksiyonlar s6z konusu olmakla birlikte bakteriyel de
olabilir. Bakteriyel labirentit genellikle bakteriyel orta kulak
enfeksiyonunun i¢ kulaga ilerlemesi ile olusur.

TEDAVI VE PROGNOZ

Tedavi

izlem ve ilaclarin tedavide yeri yoktur. Tedavinin esasi repozisyon
ve serbestlestirici manevralardir.

Epley Manevrasi

Kanalit repozisyon proseduru olarak da bilinir. Epley tarafindan
1992 yilinda tanimlanmustir. Klasik Epley manevrasi 6 adimda
uygulanir.

Partikiil Repozisyon Manevrasi

Modifiye bir Epley manevrasi olan partikil repozisyon
manevrasinda islem daha kisa surede ve u¢ basamakta
uygulanir:

1.adim: Hasta muayene yatagi Uzerinde oturur durumdan hasta
kulak icin DH testindeki pozisyona getirilir; primer nistagmus
olarak adlandirilan nistagmus ortaya ¢iktiktan sonra 1-2 dakika
beklenir.

2. adim: Boyun tam ekstansiyonda iken bas 90° cevrilerek karsi
taraf DH testi pozisyonuna getirilir.

3. adim: Hasta 90° dondurllerek yan yatar ve bas tutulan
kulagin DH testi pozisyonunun diagonal olarak tam zitti duruma
getirilir.

1. adimdan 2. adima ve daha sonra 3. adima gegis, hizla ve
3-5 saniye ig¢inde uygulanmalidir. Hasta, 3. pozisyonda iken
gozlerde sekonder nistagmus olusup olusmadigina bakilir; eger
partikuller ampullofugal yonde ortak krus icinden utrikilusa
dogru hareket ediyor ise sekonder nistagmusun yonl primer
nistagmus ile ayni yonde olur. 3. pozisyonda 30-60 saniye
tutulan hasta, daha sonra oturur duruma getirilir. Eer manevra
basarili olmus ise, partikiller utrikulus i¢ine girmis oldugundan
oturur duruma gelme ile nistagmus ve/veya vertigo ortaya
¢ikmaz.

Cerrahi Tedavi

BPPV'nin cerrahi
kullanilmaktadir.

tedavisi gunuimuzde c¢ok nadir olarak

PROGNOZ

BPPV, siklikla tekrarlayan bir hastaliktir. Tedavi sonrasi niks 1.
yilda %30; 5. yilda %50 oraninda ortaya cikmaktadir. Ozellikle
horizontal ve posterior kanallarda olmak Uzere uzun suren
veya sik tekrarlayan BPPV'li olgularda bircok mekanizmanin
etkili olabileceg@i one surulmustir. Tekrarlayan BPPV olgulariin
tedavilerine ayni prensiplerle yaklasilmalidir.
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GIRIS VE TANIM

Horlama uykuda gurultuld nefes almaktir. Horlama uykuda
faringeal solunum vyolunun daralmasi sonucunda solunum
sirasinda ust solunum yolundaki yumusak dokularin vibrasyonu
sonucu olusur. Horlama semptomu igin belirli bir siniflama
sistemi yoktur. Horlama ile beraber dusik basincli az sayida
solunum yolu tikanmasi ve direng varsa basit horlama denir.
Basit horlamada, polisomnografide (PSG) apne hipopne indeksi
normal sinirlardadir. Apne, oksijen desaturasyonlari, uykudan
uyanmalar, ilgili semptomlar yoktur. Solunum bozuklugu eslik
etmez uyku bozuklugu yapmaz, gunduz uykululuklarini artirmaz.
Haftada 3-4 geceden fazla horlamasi olan hastalarda habitlel
horlamadan bahsedilir.

Yetiskinde en az 10 saniye sureyle solunumun durmasina
cocuklarda ise bir saatlik uykuda en az iki solunum siklusu
stiresinde olusan solunum durmasina apne denir. Uc tipi vardir.
Obstriiktif apne: Hava akiminin olmadigi sirada devam eden
veya artan solunum c¢abasinin olmasidir. Hava yolundaki
tikanikliga bagli olusur.

Santral apne: Hava akiminin olmadigi donemde solunum
¢abasinin olmamasidir. Solunum santral nedenlerle durmustur.
Mikst apne: Olayin baslangi¢ boliminde solunum ¢abasi
yokken sonrasinda olmasidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha ylzeyel uyku evresine veya
uyaniklik durumuna ani gegislerdir. Genellikle apne ve
hipopnelerin sonunda gorulur.

Hipopne: PSG'de tepe sinyal amplitiidiinde olay oncesi bazal
seviyesine gore %30 veya daha fazla diismenin en az 10 saniye
siirmesi; olay oncesi bazal degerden en %3 daha fazla oksijen
desatlirasyonu veya arousal ile iliskili olmasi olarak tanimlanir.

EPIDEMIiYOLOJi

Kulak burun bogaz (KBB) hastaliklari polikliniginde ¢ok sik
karsilasilan semptomlardan biridir. Genel populasyonda
horlamanin  prevalansi  %5-50 arasinda degismektedir.

Ulkemizde degisik yas gruplarinda yapilan calismalarda
habitiel horlama prevalansi %4,8-37 olarak bildirilmistir. Her
yas grubunda gorulebilir. Siklikla inspirasyon sirasinda ortaya

cikar ve giriilti siddeti hastaya gére farklilik gosterir. Ozellikle
erkek ve obez bireylerde daha sik goralur. Ayrica sedatif ilag
kullanimi, alkol tiketimi horlamanin sikligini ve siddetini artirir.

ETiYOLOJi VE PATOJENEZ

Bernoulli etkisi uyku apne sedromu (UAS) patofizyolojisinde
onemli bir role sahiptir. Hava yolundaki darligin olustugu yerde
hava akim hizi artar. Hava yolu hizi arttikca lateral duvardaki
basin¢ azalir. Transmural kapanma basincina ulasilirsa hava
yolu kollapsi gelisir. Horlamayi uykuda Ust solunum yolu dilator
kaslarinin relaksasyonu tetikler. Uyku sirasinda anatomik
yapilar ve faringeal kaslarin tonusunun diismesi ve inspirasyon
sirasinda olusan negatif basing sonucu Ust solunum yolunda
tikaniklik meydana gelir. Bu tikaniklik sirasinda olusan direncin
de etkisiyle Ust solunum yollarindaki uvula, yumusak damak,
tonsil, dil kokd, faringeal kaslar gibi kollabe olabilen anatomik
yapilar titresime ugrar, gurultulu bir ses ve horlama olusur.
Farenksin, larenks ve trakea gibi bir iskeleti yoktur. Cevre
kemik iskeletin ve yumusak dokularin cevirdigi bir hava yolu
mevcuttur. Anatomik ve fizyolojik sebeplerle daralan ya da
direng olusturan bir hava yolu s6z konusudur. Olusan direncinin
nispeten dusuk oldugu durumlarda horlama tek basina bir
bulgu olabilir ve bu durumda basit horlamadan bahsedilir.
Ancak direng fazla oldugunda solunum yolunda uzun sureli ve
¢ok sayida tikanikliklar meydana gelebilir ve hasta apneye girer,
oksijen saturasyonunda diusme meydana gelir. Basit horlama,
hastanin sagligini dogrudan etkilemez. Ancak apnenin eslik
ettigi horlamalarda 6nemli saglik sorunlari gelisir. Horlamanin
siddeti ve apne sayisi arasinda ise bir iliski yoktur (Resim 1, 2).

KLINIK

Horlama toplumda 0Ozellikle de erkekler arasinda sik gorilen
bir semptomdur ve ¢ogu zaman ¢evreyi ¢ok rahatsiz etmezse
ciddiye alinmaz. Uyku bozukluklarinin bir belirtisi olan horlama
hastalar tarafindan onemsenmeyebilir. Ancak altta yatan
hastaliklar ve beraberinde gorulebilen apne ataklar bir¢ok
sistemik hastaliga, giindiiz uykululuk hali sonucu olusan is
ve trafik kazalarina sebep olabilir. Horlama sikayeti ile gelen
hastada eslik eden guindiiz uykuluk hali, kronik yorgunluk, sabah
olan bas agrisi, gece sik tuvalete kalkma gibi uyku kalitesinin
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dusuk oldugunu gosteren bulgular sorgulanmaz ve uyku kalitesi
Uzerinde durulmazsa uyku bozukluklari ve bunlarin neden
oldugu hastaliklar atlanabilir.

Horlama sikayeti olan tum hastalara ayrintili bas-boyun ve
KBB muayenesi yapilmalidir. Horlamaya sebep olan cesitli
durumlarda farkli muayene bulgulari bulunur.

Nazal muayenede septum deviasyonu, alt konka hipertrofisine
rastlanabilir. Nazofarenkste Ozellikle cocuklarda adenoid
vejetasyon gorulebilir. Orofarenks muayenesinde tonsiller
hipertrofik ve uvula uzun olabilir. Retropalatal darlik, dil koku
hipertrofisi, cenenin geride olmasi gorilebilir. Alerjik rinitte,
burun muayenesinde konkalar hipertrofik olarak gorilirken,
sekresyon varligi tespit edilir. Bas-boyun muayenesinde Ust
solunum yollarini tikayici kitle bulgulari tespit edilebilir.
Hipotiroidizmde saclarda dokulme, deride kuruluk, obezite
tespit edilebilir. Antropometrik dlgtimler yapilmalidir. Boy, kilo,
boyun ve bel cevresi &lciilmeli viicut kitle indeksi (VKI) tespit
edilmelidir.

Agiz ici ve orofarenks muayenesinde modifiye mallampati
siniflamasi  yardimcidir  (Resim ~ 3). Muayene sirasinda

)
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Resim 1. Ust hava yolunun kismi obstriiksiyonu

/--"‘_“-\

Resim 2. Ust hava yolunun tam kapanmasi

eder varsa fleksibl fiberobtik endoskop ile tim hava yolu
degerlendirilmelidir. Bu muayene sirasinda hastaya yaptirilacak
Muller manevrasi tikaniklik yapan anatomik bolge hakkinda
bilgi verebilir ve horlama hastalarinda faydali bir muayene
yontemidir. Muller Manevrasi, Valsalva manerasinin tersi gibi
dusunilebilir. Zorunlu bir ekspirasyondan sonra, kapali agiz ve
burun ile bir inspirasyon denemesi yapilir, bu da hava yolunun
¢okmesine neden olur, boylece hava yolunun zayiflamis
bolumleri gozlenebilir.

Miller manevrasi ile tikanma bdlgelerinin normal uyku
sirasindaki tikaniklik bolgelerini guvenilir bir sekilde temsil
etmedigine dair bazi kanitlar vardir. Manevra sirasinda viicudun
konumu gibi diger faktorler bunu etkileyebilir.

RADYOLOJi

Basit horlama ve uyku-apne sendromunda (UAS) birinci
basamaktagoriintiilemeistenmesigereklidegildir.Ancakcerrrahi
tedavi dusunuluyorsa tedavi oncesi tikanikligin seviyesinin
tespit edilmesi, tedavi takibi, tedaviden fayda goremeyen
veya CPAP kullanamayan hastalarin degerlendirilmesinde ve
polisomnografi yapilamayan hastalarda yol gosterici olarak
faydali olabilir.

Radyolojik ¢alismalari statik ve dinamik olmak Uzere ikiye
ayirabiliriz. Statik ¢alismalar sefalometri, bilgisayarli tomografi
(BT), magnetik rezonans (MR) goruntulemelerdir. Dinamik
goruntulemeler ise floroskopi ultra hizli BT ve Sine-MR olarak
sayilabilir.

Resim 3. Modifiye Mallampati damak pozisyonu (I: Tum uvula
gorulebiliyor, 1I: Uvula kismen gorilebiliyor, Ill: Sadece yumusak
ve sert damak gortlebiliyor, IV: sadece sert damak gorilebiliyor)
(Ishman SL,Wakefield TL,Collop NA.Sleep apnea and sleep disorders.
Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery. Mosby, Missouri,
2010.)
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Resim 4. Standart lateral sefalometrik inceleme uyku apne
sendromunda anatomik yapilarinda degerlendirilmesinde kullanilir.
(S, Sella; N, nasion; A, subnasale; B, supramentale; SNA, maxilla to
cranial base; SNB, mandible to cranial base; ANS, anterior nasal
spine; PNS, posterior nasal spine; P, tip of uvula; PNS-P, length of
the soft palate; PAS, posterior airway space; MP, mandibular plane;
H, hyoid; Go, gonion; Gn, gnathion. Riley R, Powell N, Guilleminault
C. Obstructive sleep apnea syndrome: a review of 306 consecutively
treated surgical patients. Otolaryngol Head Neck Surg.1993; 108:17)

Sefalometri statik bir goruntiileme olsa da basit, non-invaziv
ve kolay ulasilabilir bir yontem olarak siklikla kullanilmaktadir.
Ozellikle iskelet cerrahisi planlanan hastalarda faydalidir. Cesitli
ol¢limlerle tek yonlu grafi uzerinde calisilir (Resim 4).

Sine- MR goruntileme ise ilag ile indlklenen uyku sirasinda
multipl goruntiler alarak yumusak doku ve iskelet yapilarda
obstriiksiyon varligini arastirmaya yarar. Sefalometriden farki
uyku sirasinda cekildigi icin yatar pozisyonda tam olarak
nerelerde tikanma oldugunu gosterebilmesidir. Ancak daha
pahali ve sedatif ilag kullanimi gerektirmektedir (Resim 5).

LABORATUVAR BULGULARI

Horlama ayirict tanisi igin  oncelikle yapilmasi gereken
laboratuvar testleri hemogram, tiroid fonksiyon testleridir.
Ayrica PSG en onemli tani yontemidir. PSG hastanin bir gece
0zel laboratuvarlarda uyudugu ve uykusunun incelenerek ne
kadar sure ve siddette horlandidinin, apne ataklarina girip
girmediginin, oksijen satlirasyonlarinin duslip dusmediginin
uyku evrelerine gore ¢esitli norolojik hastaliklarla birlikte olup
olmadigi, hastaligin uyku pozisyonuyla (sirt Ustl veya yan yatma
gibi) iliskili olup olmadiginin incelendigi 6zel bir testtir.

Basit horlama ve UAS ayrici tanisi ancak PSG ile koyulur.
PSG'de apne ataklari, horlama zamani, oksijen saturasyonlari
degerlendirilir. Saatte girilen apne atak sayisina gore apne-

hipopne indeksi tespiti edilir. PSG’de apne-hipopne indeksi <5
ise basit horlama tanisi koyulur, baska bir deyisle uyku sirasinda
saatte 5'ten az apne atagi fizyolojiktir. Apne-hipopne indeksi >5
ise UAS tanisi koyulur.

Alerjik rinit icin alerji testi, spesifik IgE istenir. Alerji testinde
hassas olunan alerjenlere alerjinin siddetine gore pozitif
sonug alinirken, spesifik IgE sonuclari yuksek cikabilir. Nazal
septum deviasyonu ve adenoid hipertrofi igin birinci basamakta
laboratuvar testi gerekli degildir.

Bas-boyunda kitle varliginda, kitlenin malign-benign ayrimi
icin biyopsi sonrasi histopatolojik tani gerekir. Hipotiroidi
tim horlama ve UAS hastalarinda ekarte edilmelidir. Tiroid
fonksiyon testlerinde tiroid stimiilan hormonda yukseklik, T3 ve
T4’te dlisme beklenir.

AYIRICI TANI

Horlama hastaliktan ziyade daha ¢ok bir semptomdur ve altta
yatan bir nedene baglidir. Horlama goriilen hastaliklar ise
asagidakilerdir:

1. Uyku Bozukluklari

Basit Horlama: Horlama ile beraber dusuk basingli az sayida
solunum yolu tikanmasi ve dusuk basingli direng vardir. Sagligi
dogrudan etkilemez. Horlama tek semptomdur.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu: Uyku sirasinda gorilen
tekrarlayan ust solunum yolu tikanikliklariyla karakterize bir
durumdur. Bu tikanikliklar sirasinda oksijen sattirasyonunda
dusmeler yasanir. Hasta ani gurdltulu bir horlamayla uyanir
ve bu sekilde uyku-uyanma epizotlari devam eder. Horlamaya
eslik eden gindiz uyku hali bulunmasi, norolojik ve/veya
kardiyovaskuler risk faktorl tagimasi, hastanin uykusunda nefes
durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi varsa UAS’dan bahsedilir.
Erkek ve obez bireylerde daha sik gorilur.

Horlama semptomu hemen her hastada, hemen her gun vardir
ve oldukga gurultuliidur. Beraberinde tanikli apne ataklari,
gundiz uyku hali,asiri yorgunluk,yorgun uyanma, konsantrasyon
bozukluklari, is performansinda azalma gibi semptomlar
horlamaya eslik eder.

2. Ust solunum Yolu Tikanikliklan

Ust solunum yolunda tikaniklik yapan her durum horlamaya
sebep olabilir. Tonsil hipertrofisi, dil koki blyukligu, ¢cenenin
daha geride olmasi gibi normal anatomik yapilarin farkl
konfiglrasyonu yani sira bazi hastaliklar da st solunum
yolunda tikanikliga sebep olur.

Horlamanin siddeti ise hastanin bas boyun yapisina gore
farklilik gosterir.

a. Septum deviasyonu: Burun ortasinda yer alan ve burun
kavitesini ikiye bolen nazal septumun bir tarafa dogru egilmesi
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durumudur. Burun tikanikligina sebep olur. Bu tikaniklik Ust
solunum yollarinda olusturdugu negatif basincla horlamaya
neden olabilir. Nazal septumun egilme derecesine gore horlama
farkli siddettedir. Her hastada olmayabilir. Beraberinde burun
tikanikligi sikayeti eslik eder.

b. Alerjik rinit: Burun mukozasinin alerjik enflamasyonudur.
Enflamasyon sonucunda burun mukozasinda 6dem ve burun
tikanikligina ve horlamaya neden olabilir. Alerjik rinitin yogun
yasandigi, alerjene maruziyetin yogun oldugu donemlerde
horlama daha siddetli ve gurultilu olur. Horlamaya burun
tikanikligl, burun akintisi, kasintisi, hapsirik ataklari eslik eder.

c. Adenoid hipertrofi: Ozellikle cocukluk caginda gériilen
horlamanin  nedenlerindendir. Nazofarenks bolgesindeki
adenoid dokunun solunum yolunda tikanikliga sebep olacak
kadar blyumesi durumudur. Horlamaya burun tikanikligi, agz
acik uyuma eslik eden semptomlar arasindadir.

d. Boyunda kitle: Boyun bolgesinde olan kitleler ele gelen
sislik ve basi semptomlari ile iliskilidir. Bulundugu bdlgeye
gore semptomu ve sebebi degisir. Kitle Ust solunum yolunda
tikanikliga sebep oluyorsa horlama eslik edebilir. Kitle Ust
solunum vyolunda ne kadar tikaniklik yapiyorsa o olgude
horlama siddetlidir. Bulundugu bdlgeye gore ek semptom
degisiklik gosterir (Larenkste gorulen kitleler ses sikligi,6zofagus
cevresindekileri yutma gugligi gibi).

3. Endokrin Hastaliklar

Obeziteye sebep olan tum endokrin hastaliklar horlama
semptomuna neden olabilir.

a. Hipotiroidi: Tiroid bezinin yeterince fonksiyon gérmemesine
bagli olarak metabolizmada yavaslama ve kilo alimi gorulebilir.
Horlama eslik eden obezite varsa gorulir. Obezite siddetiyle
iliskili olarak horlama da siddetlenir. Hipotiroidiye halsizlik,
yorgunluk, kabizlik, konsantrasyon gugligu, sa¢ dokulmeleri,
kilo alma, soguga tahammiulsuizlik semptomlari da eslik eder.
b. Obezite (endojen-eksojen): Obezite horlama icin en onemli
risk faktorudur. Karin ve bel bolgesinde biriken yag dokusu,
farenks ve Ust solunum yolunda ve boyun bélgesinde de birikir.
Uyku sirasinda karin ve gogus cevresine binen yukle beraber
st solunum yolundaki darlik horlamaya ve UAS’ye neden olur.
Ozellikle bel ve cevresi horlama ve UAS ile yakindan iliskilidir.
Horlamaya uyuyamama, uykuda nefes kesilmeleri eslik eden
semptomlardir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Horlama tedavisinde ilk olarak altta yatan nedenler tespit
edilebilmigsse bunlar tedavi edilmelidir. Ayrica hastaya
uyku hijyeni ve aliskanliklar konusunda onerilerde bulunur.
Uyumadan iki saat once gida alimini kesmek gerekir. Dizenli
uyku saatlerinde, konforlu bir yatakta, 45 derecelik aciyla, yan
yatar pozisyonda uyumalari onerilir. Horlama icin ozel bir ilag

tedavisi yoktur. Alkol 6zellikle santral etkili kas gevsetici oldugu
icin semptomlari artiracagindan birakilmasi onerilir.

Horlama tedavisi altta yatan hastaliga baglidir. Eger horlamaya
orta-agir UAS eslik ediyorsa, hasta obez ise CPAP tedavisine
yonlendirilebilir. Ancak CPAP ile hasta uyumu yaklasik olarak
%50-60 arasinda degismektedir. Hastanin PSG sonucunda basit
horlamasi veya hafif UAS var ise, CPAP kullanamiyorsa cerrahi
tedavi disunulebilir.

Uyku endoskopisi 0zellikle cerrahi tedavi distunilen hastalarda
ve daha once yapilan tedavilerden fayda gormeyen hastalarda
onerilmektedir. Tedavinin basarisini arttirdigi bir cok calisma
ile kanitlanmistir. Tikanikligin, Gst hava kolonu igerisindeki
seviyesi (nazofarenks, orofarenks, dil koku, hipofarenks gibi)
ve siddeti hakkinda tam bilgi vermektedir. ilac ile indiiklenen
uyku endoskopisinde (Drug induced sleep endoscopy-DISE),
dogal uykuya benzer bir durum saglamak icin hafif bir anestezik
sedasyon kullanir, bdylece fleksibl  fiberoptik endoskopi
yapilabilir (Resim 6) .

Eger hastada orta veya agir UAS var ise dncelikle CPAP tedavisi
dustnalur ve cerrahi sadece nazal hava pasajinda tikaniklik
varsa ,CPAP cihazina uyumu artirmak igin yapilir. Hastada morbit
obezite var ise ust solunum yolu cerahilerinden once bariatrk
cerrahi secenedi icin ilgili uzman hekime yonlendirilmelidir.
Basit horlama veya horlamaya eslik eden hafif derecede UAS'de
veya CPAP tedavisini kullanamayan hastalarda cerrahi tedavi
secenedi dislnulir. Cerrahi tedaviler miidahale yapilacak hava
yolu bolgesine gore siniflandirilir.

Nazal cerrahiler: Septoplasti, alt konka rediksiyonu,
adenoidektomi, nazal timor veya polip rezeksiyonu, nazal valv
cerrahisi

Platal cerrahiler: Yumusak damaga radyofrekans, tonsillektomi,
uvulopalatofaringoplasti; Z-palatoplasti,transpalatal ilertletme
faringoplasti,

Hipofaringeal cerrahiler: Lingual tonsillektomi, parsiyel
orta hat glossektomi, dil koku radyofrekans,hyoid myotomi
ve suspansiyon, dil-slispansiyon suturl, hipoglossal sinir
stimulasyonu

iskelet cerrahileri ise mandibular osteotomi ve genioglossus
ilerletme ve maksillomandibular osteotomi ve ilerletmedir.
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GIRIS

Laringeal obstriksiyonlar darligin yeri, siddeti, suresi, nedeni
ve kapsami acisindan farklilik gosterebilir. Spesifik nedenin
patofizyolojisi, secilen tedavi yaklasiminda ve cerrahi tedavinin
zamanlamasinda rol oynar. Ust hava yolu darliginin basarili
bir sekilde onarilmasi, yeterli bir hava yolu saglamak ve iyi bir
glottik kapanma ile fonasyonun korunmasi igin gereklidir.

EPIDEMIYOLOJi

Laringeal obstruksiyonlar etiyolojisinde bircok hastalig
barindiran genis bir baslik oldugundan net bir epidemiyolojik
veri vermek mimkun degildir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Laringeal obstruksiyonlari olusturan etiyolojide bircok neden
vardir (Tablo 1). Laringotrakeal obstriksiyonlarin en yaygin
nedenleri boyun bdlgesine disaridan travma ve uzamis
endotrakeal enttibasyondur. Her ikisi de akut darlik ve kronik
darlik ile sonuglanabilir; farkli patofizyolojik streglerle ortaya
cikar.

PATOLOJI

Laringotrakeal kompleks vyaralandiginda, kikirdaklarin tim
yapisinin bozulmasi, laringeal bosluklarda hematom ve mukozal
bozulma genellikle ortaya ¢ikar. Bakteriyel enfeksiyon varliginda
mukozal ulserasyon, daha sonra kikirdakta perikondrit olusur.
Hastalarin laringeal bolge yerlesimli tikayici boyutlara ulasan
benign veya malign tuimorleri olabilir. Larinks bolgesinde en sik
gozuken malign timor yassi hicreli karsinomadir.

KLINIK
Laringeal obstiksiyonlu bir hasta ilk olarak stridordan
suprasternal ¢entiklenmeye kadar farkli semptomlar ile

karsimiza acil servise basvurarak cikabilir. Stridor genelde
larenks ve Ustl obstriksiyonlar icin nefes alirken gordlur fakat
subglottik bolge ve altinda olan darliklarda hem nefes alirken

hem de nefes verirken stridor olur. Suprasternal ¢entiklenme
siklikla intratorasik olmayan darliklarda olur. Ses kisiklLigi diger
dnemli bir sikayettir. Oksiiriik ve bogulma ataklari eslik edebilir.
Oykiide hastanin sikayetlerinin siiresi, siddeti, hangi vyas
araliginda ortaya ¢iktigi,hangi donemlerde (gliniin ve yilin hangi
doneminde) goruldigu, baslangi¢ durumu ve eslik eden tim
semptomlar detayli sorgulanmalidir. Enfeksiyonlara ve alerjiye
bagli (Krup, epiglottit vb.) stridorun ayirici tanisinda detayli oyku
onem arz eder. Epiglotit (Haemophilus influenza tip B'ye bagli)
ve viral krup (influenza ve parainfluenzaya bagli) ayri antiteler
olmakla beraber akut ileri hava yolu darligi veya ge¢ basvurma
sonucu acil endotrakeal entlibasyon veya trakeotomiye gidecek
mudahaleler gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Tam bir kulak burun bogaz muayenesi ve ardindan endoskopik
nazofaringolaringoskopik muayene ve bronkoskopi fizik
muayenede esastir (Resim 2).Tanisal degerlendirmede en 6nemli
muayene hava yolunun endoskopik muayenesidir. Ozellikle
endoskopik faringolaringeal muayene ile darligin anatomik
yerlesiminin yeri, sekli, boyutu ve eslik eden diger patolojiler
gozlemlenir. Tum hastalarin inspeksiyon ve palpasyonla boyun
muayenesi detayli yapilmalidir.

Stenozun yeri, boyutlari ve 6zelligi (yumusak veya fibroz), iliskili
vokal kord hareket bozuklugu ve fonksiyonel bozuklugunun
kapsami gibi cesitli faktorler tedavi planlamasinda goz
éninde  bulundurulmalidir. itk  degerlendirme, siibjektif
bozulma derecesi (hasta tarafindan ifade edilen) ve objektif
degerlendirmeleri (6rnegin; hastayr 50 metrelik bir mesafeyi
yururken gozlemlemek, merdiven ¢ikmasini degerlendirmek,
solunum fonksiyon testi) iceren ayrintili bir anamnez alimi ile
baslamalidir. Solunum fonksiyonu testi, hava yolu darliginin
yerini belirlemede ve ciddiyetini ortaya koymada yardimci
olabilir.

Yabana cisim: Kaza ile larinks bolgesine yerlesen cisimlere
bagli oksuruk, stridor, nefes darligi olusur. Ses kisikligida eslik
edebilir.

Vokal kord paralizisi: Tek tarafli vokal kord paraliziler ses kisiklLigi,
bogazda takilma hissi sikayetleri ile ortaya cikarken, iki tarafli
vokal kord paralizileri nefes darligi ve laringeal obstriksiyonlar
ile ortaya ¢ikar. Bilateral paralizili hastalara ileri derecede nefes
darligi durumunda trakeotomi agmak zorunda kalinabilir.

E-posta: evrenerkul@yahoo.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-0360-1309
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Tablo 1. Laringeal obstriiksiyon nedenleri

1.Travma

|. Eksternal laringotrakeal hasar

Kesici boyun travmasi

Larenks penetre edici yaralanma

II. Internal laringotrakeal hasar

I1l. Uzamis endotrakeal enttibasyon

Trakeotomi

Cerrahi girisim

Radyoterapi

Endotrakeal yanik

Termal

Kimyasal

2. Akut ve/veya kronik enflamatuvar hastalik

Akut viral veya bakteriyel enfeksiyonlar

Difteri

Sifiliz

Fungal histoplasmosis

Tuberkiilozis

Lepra

Sarkoidozis

Skleroma

3. Benign tiimorler

I. intrensek

Papilloma

Kondroma

Minor tukrik bezi

Noral

I1. Ekstrensek

Tiroid

Timus

4. Malign tiimorler

I. Intrensek

Yassi hiicreli karsinoma

Mindr tikrik bezi

Sarkoma

Lenfoma

I1. Ekstrensek
Tiroid

5. Kollajen vaskiiler hastaliklar

Wegener granilomatozis

Relapsing polikondrit

Digerleri

6. Yabanci cisim

7.Vokal kord paralizisi

Konjenital nedenler: Dogumdan veya ilerleyen yillar iginde
baslayan stridor, nefes darligi ve ses kisikligi gelisimleri
durumunda  konjenital  laringeal  webler,  subglottik
hemanjiyomlar ve konjenital laringosel akilda tutulmalidir.
Enfeksiyonlar: Laringeal bolgeye uzanan ve larinkste kitle etkisi
ile deviasyona neden olabilecek derin boyun enfeksiyon ve
apseleri nefes darligi disinda enfeksiyon belirteg ve semptomlari
ile beraber gorulir. Epiglotit (H. influenza tip B’ye bagli) ve viral
krup (influenza ve parainfluenzaya bagli) ayri antiteler olmakla
beraber akut ileri hava yolu darligi yapabilirler.

Tiimorler: Larinks kaynakli basta yassi hiicreli karsinoma olmak
Uzere tikayici tarzda lumen igine blyuyen vejetatif, Ulseratif ve/
veya kanamali tumarler ilk olarak ciddi ve ilerleyici nefes darligi
ile ortaya cikabilir. Bunun disinda tiroidin benign veya malign
timorleri veya bazi benign kitlelerde larenksi deviye ederek
veya distan ileri derecede basi yaparak nefes darligi olusturabilir.

Resim 1. Subglottik seviyede Myers-Cotton siniflandirmasina gore
evre 3 darlik, kirmizi ok: Krikoid kikirdak anterior bolim

Resim 2. Arac ici trafik kazasi sonrasi larenks travmasi ve uzun
entlibasyon oOykiisu olan hastanin subglottik ve trakeal darliginin
endoskopik muayene goruntiisu. Kirmizi ok posterior subglottik
alandan baslayip trakea 1. halkaya uzanan darlik olusturan
granulasyon ve skar dokusu
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Travma: Anatomik olarak, girtlak ve trakea semi rigid tubdller
bir yapi olarak kabul edilebilir. Laringotrakeal kompleks dis
travma nedeniyle yaralandiginda, kikirdaklarin tim yapisinin
bozulmasi, laringeal bosluklarda hematom ve mukozal bozulma
genellikle ortaya ¢ikar. Hematom olusumu kikirdak kaybina
ve kollajenin yogun birikmesine neden olabilir. Zaman iginde
olusan skar, stenoza ve hareket kaybina yol acar. Dis travmanin
yeri, mekanizmasi ve siddeti laringeal hasarin ozelliklerini
farkli hale getirir. Tedavi, tum bu faktorler g6z 6nune alinarak
planlanmalidir.

Uzamis entiibasyon: Endotrakeal entlibasyondan kaynaklanan
yaralanma genellikle endotrakeal tupin kafinin veya
endotrakeal tupln kendisinin basincindan dolayr mukozanin
iskemik nekrozu ile baslar. Bakteriyel enfeksiyon varliginda
mukozal ulserasyon, daha sonra kikirdakta perikondrit olusur.
iyilesme, submukozal fibrozis ve skar olusumu ile karsimiza
¢ikabilir. Endotrakeal entiibasyondan kaynaklanan yaralanmalar,
tdpln kendisi ve kafinin uyguladigi basing ve basi nedeni ile
siklikla subglottik bolgede posterior glottiste olusur. Tupln
capi ve kafinin asir sisirilmesi, entiibasyon suresi ve laringeal
hareket gibi diger faktorler laringotrakeal stenoz gelisimine
katkida bulunur.

RADYOLOJi

Tikayici etkisi olabilecegi duslnilen tiroid veya blyumdis
lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde ultrasonografi hizli ve
non-invazif bir secenek olarak kullanilabilir. Bununla beraber
larenks Llimeni ve i¢ yapilarinin degerlendirilmesinde ultrason
yetersiz kalacagindan, hastalardan ozellikle timoral kitlelerin
tanisinda kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) istenerek hem
kitlenin ozellikleri hemde larenks kikirdak yapisinin durumu
degerlendirilir. Ozellikle yumusak doku ve kikirdak invazyonu
degerlendirmede  manyetik  rezonans  goriuntiilemenin
avantajlari vardir. ileri evre kanserlerde bédlgesel ve uzak
metastaz degerlendirmek icin pozitron emisyon tomografisi +
BT kullanilir.

Travma sonrasi ve vokal kord paralizisi olan hastalarda ilk
asamada boyun bdlgesinin BT ile degerlendirilmesi en uygun
secenektir.

Laringeal stenozlarda, larinks ve trakeanin ylksek ¢ozinurliklu
BT stenoz seviyesini ve derecesini degerlendirmede vyararli
olabilir (Resim 2). Stenozun kapsamini veya siddetini
degerlendirmek icin hacim olusturma veya sanal endoskopi ile
uc¢ boyutlu BT kullanilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Acil olarak nefes darligi ile basvuran hastalarda hava yolunun
degerlendirilmesi igin oksijen saturasyonu ve gerekirse kan gazi
analizi yapilir. Enfeksiyon kaynakli oldugu dusunulen hastalarda

hemogram, rutin biyokimya analizi yapilmalidir. Tiroid kitleleri
olan hastalarda tiroid hormon profili istenmelidir. Tum tumaoral
kitlesi olan hastalardan yerlesim yerine gore igne veya punch
biyopsiler alinarak taniigin patolojik degerlendirme yapilmalidir.

AYIRICI TANI

Akut laringeal darlik ile bagvuran hastada ilk hedef hava yolunu
guvenli sekilde kontrol altina almak olmalidir. Olusabilecek
hipoksik durumun kontrol edilmesi icin medikal tedavi
yaklasimlari uygulanmalidir. Hastanin akut laringeal darliginda
st hava yolundan yeterli pasaj saglanamiyor ve endotrakeal
entlibasyon ile entlibe edilemiyorsa hastaya trakeotomi, veya
krikotiroidotomi yapilmasi gerekebilir. Ozellikle boyun ve
larenks travmasi, akut enfeksiyonlar ve hizli gelisen apseler ve
tikayici boyuta gelen tiimorler ve timore veya baska patolojilere
bagli gelisen ozellikle bilateral vokal kord paralizileri ayirici
tanida akilda tutulmali ve bu durumlarda hava yolunu acil
saglamak icin trakeotomi veya krikotiroidotomi acilmasi
gerekebilmektedir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Siyanoz, nefes darligi, genel durum kotulugu ve stridor ile
gelen hasta acil miidahalesi gereken hasta grubudur. Hastaya
nazal veya yliz maskesi ile oksijen destegi verilmeli, antiallerjik
bir durum varliginda semptomatik medikal tedavi siratlice
baslanmalidir. Larengeal stenoz, tumorler veya yabanci cisim
aspirasyonu varliginda acil laringoskopi veya bronkoskopi
ile degerlendirme gerekebilir. Acil hava yolunu saglamak
icin krikotirotomi veya trakeotomi yapilmasi gerekebilir.
Krikotirotomi acil sartlarda ve vyeterli cerrahi set olmadigi
durumlarda treakeotomiye tercih edilir.

Kronik laringotrakeal stenoza yonelik herhangi bir cerrahi
prosedlriin amaci, tatmin edici bir hava yolu olusturmak ve
nihayetinde hastayl dekanule etmektir. Ayrica, diger onemli
larenks fonksiyonlarini (fonasyon, hava yolu korumasi ve
glottik kapatma) korumak i¢in her tirlu ¢aba gosterilmelidir.
Hava yolunu iyilestirmek icin tasarlanmis cerrahi prosedurler
genellikle diger laringeal fonksiyonlardan odiin verebilir.
Larinksin beklenen genel islevi, beklentilerin makul olmasi icin
hasta ile dikkatlice tartisitlmalidir.

Onemli bir husus ise, tedavi asamasinda stenoz bélgesindeki
mevcut yapinin ve kikirdagin yeniden tamiri igin, kikirdaklarin
repoziyonu veya yeni kikirdak veya kemik greftlerinin
kullanilmasiyla yapisal destegin yeniden olusturulmasini
gerektirip  gerektirmedigidir.  Granilasyon dokusunun
olusumunu ve daha sonra kollajen birikimini en aza indirmek
icin antibiyotikler, stentler, deri veya mukozal greftlerin timu
farkli secenekler olarak tek tek veya birlikte kullanilir.

Uzun sureli endotrakeal entiibasyonda ne zaman trakeotomi
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acilmasi gerektigi tartismalidir. Entlibasyon suresi uzadikca
subglottik ve trakeal hasar ihtimali artmaktadir. Bu neden
ile 7-10. glinde halen entlibe hastalarin degerlendirilmesi ve
daha uzun sire ekstlibe olamayacagi kanaati olusan hastalara
trakeotomi acilmasi onerilir.

Kronik laringeal obstriiksiyonu olan hastalara endoskopik veya
acik cerrahi ile onarim yapilir. Tum bu cerrahi yaklasimlara
ragmen hastalar ile cerrahi sonrasi niks olabilecegi
paylasilmalidir. Tekrarlayan cerrahiler gerekebilmektedir.
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GIRIS

Meniere hastalig! (idiyopatik endolenfatik hidrops) i¢ kulagin
bir bozuklugudur. Spontan epizodik vertigo ataklari, genellikle
dalgalanma godsteren sensorindral isitme kaybi, tinnitus ve
siklikla kulakta dolgunluk hissi semptomlari ile ortaya gikar.
Bilinen bu semptomlara ragmen Meniere hastaligi tartismalidir
vesiklikla tanisi,patogenezive optimumtedavisinin belirlenmesi
zor olan bir hastaliktir. Bu durumun bir nedeni de hastaligin
dramatik cesitliligidir. ilk olarak 1861'de Prosper Meniere
hastaligin semptom kompleksini tanimlamis ve hastaligin
patogenezinin labirent kaynakli oldugunu distinmdustir.

EPIDEMIYOLOJi

Meniere hastaliginin yayinlanmis insidansi cesitlilik gostermek
ile beraber ingiltere’de 100.000 de 157, isvec'te 100.000 de 46,
Fransa’da 100.000 de 7,5’tir. Epidemiyolojik ¢alismalar tanisal
kriterler cesitlilik gostermesine ragmen hastaligin az da olsa
kadinlarda baskin oldugu ve ozellikle beyaz irki etkiledigi
tespit edilmistir. Semptomlarin baslama yasinin pik insidansi
40-60 yas grubudur. Meniere hastaliginin ailesel olusu %10-20
arasinda rapor edilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Meniere hastaliginin olusumuna katkida bulunan olaylar;
otoimmun, viral, travmatik, damarsal, konjenital, anatomik
ve molekiler varyasyonlardir. Bu olaylar yillar sonra hidrops
olusumunu tetikleyebilir. Meniere hastaliginin multi-faktoriyel
oldugu veya cesitli hasarlarin soz konusu oldugu ya da anatomik
varyasyonlardan kaynaklandigi soylenebilir. Hidrops olusturan
birka¢ neden bilinmektedir (travma, akut otitis media, labirentit,
konjenital i¢ kulak deformitesi, idiyopatik olaylar). Bunlar
semptom olusturmayabilir.

Meniere hastaliginin  semptomlarini  aciklayan patolojik
temelin membrandz labirentin bozulmasindan kaynaklandigi
distinilmektedir. Endolenfatik hidrops bu hastaligin ana
ozelligidir. Bu durum endolenfin asiri birikiminden kaynaklanan

membranoz labirentteki degisiklikleri yansitir. Bu da perilenfatik
alanin aleyhine gelisir. Hidropsta kese tarafindan endolenfin
yetersiz emilimi yaygin olan teoridir.

PATOLOJI

Endolenfatik hidrops genellikle pars inferiorda (koklea ve
sakkulde) bulunur. Reissner membrani skala vestibili icine
sarkarak sakkulin gerilmesiyle tipik olusumunu gosterir.
Reissner membranin gerilmesi hem membranin gerilip hucresel
yogunlugun azalmasiyla hem de epitel tabakanin proliferasyonu
ile iliskilidir. Reissner membrani hafifce gerilerek koklear kanal
duvarina deger ve skala timpaniyi doldurabilir. Stapes tabaninin
basinca bagli titresimiyle vertigo gozlenebilir. Buna “Hennebert
belirtisi” denilir. Pars slperiorda da (utrikil ve semisirkuler
kanallar) degisikler gozlenebilir. Fakat bunlar genellikle ¢ok
ciddi boyutta degildirler.

Yapilan ¢alismalarda, membrandz labirentteki yirtiktan
potasyumdan zengin endolenfin perilenfe sizmasiyla sekizinci
kraniyal ve sacli hicrelerin lateral kisimlarinin  siviyla
cevrelendigini savunmustur. Yuksek ekstraselliiler potasyum
konsantrasyonu sinir hucrelerinin depolarize olup akut
inaktivasyonuna sebep olmustur.Bu da tipik Meniere ataklarinda
gorulen isitme kaybi ve akut vestibuler paraliziyle sonuclanir.
Membranlarin iyilesmesiyle normal kimyasal igerik tekrar
saglanir ve atak sonlanir. isitme ve vestibiiler fonksiyonda da
duzelme gozlenir. Mukerrer potasyum intoksikasyonu etkisiyle
i¢ kulak fonksiyonlarinda kronik bir gerileme olur.

KLINIK

Tipik bir anamnezde tekrarlayan vertigo ataklar, tinnitus
ve ipsilateral isitme kaybi ile birliktedir. Ataklar dncesinde,
kulakta bir dolgunluk hissi, artan kulak ¢inlamasi ve isitmede
azalma vardir. Bununla birlikte, baslangici hi¢bir uyarici belirti
olmaksizin (veya gok az) ani olabilir. Ataklar hastayr uykudan
uyandirabilir. Akut ataklar tipik olarak dakikalarca veya saatlerce
(stklikla 2-3 saat) slrer. Bir ginden uzun suren ataklar olagan
disidir ve taniyla uyumsuz olarak degerlendirilmelidir.
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MENIERE HASTALIGI

Yukarida aciklanan klinik tablo hasta tarafindan her zaman
ayrintili bir sekilde verilmez. Siklikla geriye donuk olarak,
hastaligin ya vestibliler ya da isitsel agirukli yakinmalarla
ortaya ¢iktigi goralur.

Yapilan galismalar, koklear veya vestibiler Meniere hastaligi
terimlerinin kullanilmasina yol acmistir. Koklear ve vestibuler
Meniere’li hastalarin takip edildigi calismalarda Koklear
Meniere’li hastalarin  %80Q’inin klasik Meniere hastaligina
yakalandiklari bulunmustur. Vestibliler Meniere’li hastalarin ise
sadece %10-20'sinde klasik Meniere hastaligi gelisecektir.

A.Vertigo

Genellikle horizontal diuzlemde vertigo, etkilenen hastalarin
en rahatsiz edici yakinmasidir. Karakteristik olarak ataklarin
erken evresinde zirve yapar. Periferik vestibuler fonksiyon
bozuldugunda tipik olarak oldugu gibi, semptomlar herhangi
bir bas hareketiyle kdtdlesir. Siklikla bulanti, kusma, ishal ve
terleme de bu duruma eglik edebilir. Horizontal nistagmus
epizod esnasindaki en belirgin bulgudur.

B. Isitme Kaybi ve Tinnitus

Meniere hastaligindaki sensorinoral isitme kaybi tipik olarak
dalgalanma gosterir ve ilerleyicidir. Siklikla kulak dolgunlugu
veya basing hissi ile es zamanli olarak meydana gelir. Disuk
frekans dalgalanma kaybi paterni ve es zamanli degisiklik
olmamasi, yuksek frekans dalga kaybi, tepeli veya cadir
seklindeki odyogrami agiklar. Tinnitus non-pulsatif, 1slik veya
gumburdeme gibi degisik tanimlarda olma egilimindedir.
Surekli veya araliklarla olabilir. Tinnitus genellikle guraltili
olmaya baslar veya atak yaklastikga tonu degisir. Atagi takiben
siklikla dizelme donemleri vardir.

RADYOLOJi

Meniere hastaligi olan kisileri gorintileme calismalari
endolenfatik drenaj sisteminin anormalliklerini belirleyebilir.
Bu tur calismalar endolenfatik kese ve kanalin hipoplazisini
gostermektedir.  Bilgisayarli tomografide  periakuaduktal
pnomatizasyon ve vestibuler akuaduktusun goruntilenmesi
azalir.

Manyetik rezonans goruntileme membrandz yapilarin
goruntulenmesinde  kullanilir ~ ve  Meniere’li  hastalarin
onemli derecede kiicik ve daha kisa endolenf drenaj sistemi
oldugunu gosterir. Meniere hastalarinin etkilenmis temporal
kemiginin gadolinium ile kuvvetlendirilmis goriintilenmesinde,
endolenfatik kesede dansite artisi oldugu gorilmektedir.
Bu durum hastalardaki endolentatik kese enflamasyonunu
yansitiyor olarak kabul edilir.

LABORATUVAR BULGULAR

A. Elektronistagmografi

Kalorik ve rotasyonel stimulasyondan sonra g6z hareketlerinin
elektrookulografik kaydi,vestibuler fonksiyonu degerlendirmede
en guvenilir yoldur. Kalorik test ise etkilenen kulagi tespit
etmede en glvenilir testtir.

B. Dehidrate Edici Ajanlar

Meniere hastaligindaki vestibller defisit ve isitme kaybi,
endolenf miktarinin artmasi ve bunun labirent membran
uzerindeki etkileri oldugu varsayimi dehidrate edici ajanlarin
(Ure, gliserol ve furosemide gibi) kullaniminda etkili olmustur.

C. Elektrokokleografi

Meniere  hastalarinda  elektrokokleografiyle  kaydedilen
sumasyon potansiyeli genis ve daha negatiftir. Bu vibrasyonun
normal asimetrisinde meydana gelen artis, baziler membranin
skala timpani igine dogru yaptigi baskinin artisindan dolayi
oldugunu disindurdr.

AYIRICI TANI

Hastaligin ayirici tanisinda akustik ndroma, vestibiler migren,
vestibuler norit, viral labirentit, benign paroksismal pozisiyonel
vertigo ve vertebrobaziller yetmezlik akla gelmelidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

A. Tedavi

Bugtine kadar,Meniere hastaligi icin bilimsel olarak kanitlanmis
bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Mevcut tedavi, ilgili
belirtilerin azaltilmasina yoneliktir. Optimal tedavi vertigoyu
durdurmali, tinnitusu ortadan kaldirmali ve isitme kaybini
gidermelidir. Maalesef, uzun vadeli duyma zorluklari, tedaviye
kolay cevap verebilir olarak gozukmemektedir. Halen, ispat
edilmis olan tedavilerin tamami, vertigo olarak adlandirilan
Meniere hastaliginin en zorlu yanlarini ortadan kaldirmayi
hedeflemektedir.

1. Medikal Tedavi

Tuz kisitlamasi ve ditrez, bircoklari tarafindan Meniere hastaligi
icineniyi medikal tedaviolarak goriilmektedir. Tuz kisitlamasinin,
diuretiklerin ve hiperozmolar dehidrasyonun amaci sivi alimi
ve/veya azalan uretimle endolenf hacmini azaltmaktir. Meniere
hastaliginin strial iskeminin bir sonucu oldugu inanciyla,
vazodilatasyon ajanlari  kullanilmistir. Histaminin bir oral
preparasyonu olan betahistin, bu tur bir ilagtir. Antivertiginoz
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ilaglar, antiemetikler, sedatifler, antidepresanlar ve psikiyatrik
tedavi vertigo ve vejetatif belirtilerin agirligini azaltmada ve
Meniere belirtilerine olan toleransin artirilmasinda faydali
olarak gorulmektedirler.

Diger tedaviler arasinda akupunktur ve bitkisel tedaviler
gibi butunleyici tedaviler ve hiperbarik basing odasi tedavisi
bulunmaktadir.Bu tedavilerin birgogu ampirik olarak uygulanmis
ve tam olarak belgelenememistir.

2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, medikal tedavinin basarisiz oldugu hastalar igin
uygulanmaktadir. Bu tedavinin, hastalarin %10'u icin gerekli
oldugu tahmin edilmektedir. Vestibiler fonksiyonu azaltan
cerrahi islemler (intratimpanik gentamisin uygulamasi, cerrahi
labirentektomi ve vestibiler norektomi) Meniere hastaligi ile
baglantili olan akut vertigo ataklarini tedavi etmesine ragmen,
isitme kaybinda artis veya tam kayiba neden olabilecegi akilda
tutulmalidir. Merkezi adaptasyon klinik iyilesme icin onemli ve
gereklidir.

Orta kulaga transtimpanik yolla kortikosteroid inflizyonu,
Meniere hastaliginin isitme ve vestibuler fonksiyon koruyucu
tedavisi olarak halen arastirilmaktadir. Onceden kabul
edilen eylem bolgesi i¢ kulaktir. Tedavinin gerekcesi Meniere

hastaliginin etiyolojisindeki otoimmiin ve iltihabi yaralanmanin
belirgin roliine dayanmaktadir.

B. Prognoz

Semptomlar tibbi miidahaleye bakilmaksizin zamanla kotulesir.
Suresi ve sikligi degisken olan remisyon donemlerine girer.
Erken evrelerde disuk frekanslarda orantisiz olarak daha fazla
isitme kaybina siklikla beklenenden daha fazla konugma anlama
kaybi eslik eder. Hastalar genellikle bir kulak burun bogaz
hekimi ile uzun siire takip edilir. Isitme keskinligini izlemek ve
gerektiginde uygun amplifikasyonu saglamak icin diizenli isitme
testleri yapilir. Hastalarin tuz alimini 1500 ila 2000 mg/gin ile
sinirlamalari tavsiye edilir. Bir atagi tetikleyebileceginden kafein
alimini sinirlamak, alkol tiiketimini azaltmak, sigaray! birakmak
ve stresi yonetmek de tavsiye edilir.
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GIRIS VE TANIM

Nazal septum, burnun gorlnist ve fonksiyonel oOzellikleri
agisindan ¢ok onemli bir role sahiptir. Burun boslugunun
ortasinda ana taslyici gorevi gormekle birlikte her iki burun
boslugunu birbirinden ayirir.

Nazal septum deviasyonu bulunan olgularda en sik gorilen
semptom burun tikanikligr olsa da bas agrisi, nazal mukoza
kurulugu ve burun kanamasi, tekrarlayan rinosinlzitler,
deviasyon olan tarafta Ostaki disfonksiyonu ve orta kulak
hastaliklari ortaya c¢ikabilir. Deviasyonun tedavisi septoplasti
ameliyati ile saglanir. Deviasyon olan tim olgularda semptom
gorulmediginden, cerrahi karari verilmesinde iyi bir oyku ve fizik
muayene ile dogru hasta se¢imi cok onemlidir.

EPIDEMIYOLOJI

Toplumda cok yaygin gorulen septum deviasyonu, eriskinlerde
en sik nazal obstruksiyon nedenlerinden biridir. Tim yas
gruplarinda gorulebilir. Deviasyonun en sik nedeni, ¢ocukluk
¢aginda ya da ileri yaslarda gorulen travmatik yaralanmalardir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Travma, dogum sirasinda dar pelvik kanaldan gegerken ya da
forseps gibi dogum gereglerine bagli olabilecegi gibi yagamin
sonraki donemlerinde de olusabilir. Erken donemde gegirilen
travmalar, burnun timdnde yapisal bozukluk olusmasina neden
olabilir. Egrilik sadece septumda olabilecegi gibi burnun dis
kismindaki sekil bozukluklari ve konka patolojileri ile birliktelik
gosterebilir.

Nazal septum hastaliklarini anlayabilmek igin dncelikle septum
embriyolojisini ve anatomisini iyi bilmek gerekmektedir.

A- Nazal Septum Embriyolojisi

Burun ve nazal kavite gelisimi gestasyonun 3 ile 10. haftasi
arasinda olusur. Gestasyonun 4. haftasinda ilkel agiz yani
stomodeum, bes primordiyal yapi ile c¢evrelenmistir. Bu
yapilar Ustte frontonazal prominens, her iki yanda maksiler
prominensler, altta ise mandibular prominenslerdir.

Embriyolojik 4. hafta sonunda frontonazal prominens
Uzerindeki ektodermin kalinlasmasi sonucu stomodeumun her
iki st lateralinde nazal plakodlar meydana gelir. Burun ve nazal
kavite bu plakodlardan gelisir.

Besinci haftada nazal plakodlarin etrafindaki mezensim
dokusunun prolifere olmasi sonucu lateral ve medyal nazal
¢ikintilar olusur. Medyal nazal ¢ikintilarin birlesmesi sonucu
filtrum ve kolumella olusur. Lateral nazal cikintilar birtakim
asamalardan gecerek burun yan duvarini olusturur. Septum ise
frontonazal ¢ikintinin orta hatta inferiora dogru uzanmasi ile
olusur.

B- Nazal Septum Anatomisi

Nazal septum ustte kafa tabani, altta maksiler krest, arkada
nazofarinks ve onde burun ucuna uzanan ve nazal kaviteyi ikiye
bolen bir yapidir. Temel olarak kemik ve kikirdak septum olarak
ikiye ayrilmaktadir. Kikirdak septumu kuandranguler kartilaj
olusturmakta iken, kemik septumu maksiler krest, vomer ve
etmoid kemigin perpendikiler laminasi olusturmaktadir. Ayni
zamanda frontal, sfenoid ve palatin kemiklerin nazal prosesleri
de kemik septumun yapisina katkida bulunur. Perpendikuler
lamina superiorda kafa tabani ile devamlilik gdsterirken,
posterosuperiorda vomer ile birlikte sfenoid sinls on duvari ile
birlesir (Sekil 1).

Kikirdak septum, tabanda anteriorda maksiler krest icerisindeki
oluga otururken posteriorda vomer ve perpendikuler lamina ile
baglantilidir.

Kikirdak septumun o©ndeki serbest ucu ise anterior ve
posterior septal agilari da icerecek sekilde kaudal septumu
olusturur. Kaudal septumun anteriorunda ise kolumella ve alar
kikirdaklarin medial kruslarinin i¢ yuzi arasinda bulunan ve
kolumellanin elastikiyetine yardimci olan membrandz septum
bulunur. Membrandz septumda kikirdak bulunmaz, genisligi
yaklasik 5-7 mm’dir.

Kikirdak septum dorsumda ust lateral kikirdaklar ile 10-15lik
bir a¢i yapar. Bu bolge burun pasajinin en dar bolgesi olan ve
bu nedenle 6nemli fonksiyonel islevi olan internal nazal valvdir.
Yuksek septal deviasyonlar bu bdlgede daralmaya ve nazal
obstriiksiyona neden olabilir.
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PATOLOJI

Burnun temel fonksiyonlari solunum, olfaksiyon, regilasyon
ve fonasyondur. Solunum sistemi direncinin yaklasik %50’sini
burun saglar. Nazal septum, anatomik olarak intranazal hava
tirbilansinda 6nemli rol oynar. Olfaksiyon, nazal kavite Ust
kisminda, Gst konka ve septumun bir kismini da iceren bolgede
yerlesen olfaktor epitelyum ile saglanir.Bu epitel koku duyusunu
sagladigi gibi tat almada da yardimcidir. Septum deviasyonu ile
olusan nazal obstriiksiyon nazal hava akimini bozar. Olfaktor
bdlgeye hava akiminin azalmasi sonucunda hiposmi olusabilir.
Burun solunan havanin regtilasyonunu nemlendirme, filtrasyon
ve IsI diizenlemesi ile saglar. Mukosilier mekanizma ile nazal
bosluklari temizleme fonksiyonuna sahiptir, orta kulagin ve
paranazal sinislerin havalanmasini saglar. Deviasyona bagli

Upper laleral cartilage

Lower lateral cartilage

Quadrangular seplal cartilage

Anterior septal
angle

Anterior nasal spine

Premaxilla bone

olarak bu fonksiyonlarin bozulmasi burun iginde kabuklanma,
mukozal kuruluk, epistaksis ve sinls havalanmasinin
bozulmasina neden olabilir. Burun sesin amplifikasyonu ve
rezonansinda rol oynar. Kisiye 0zel ses karakterini septal
patolojiler bozabilir.

KLINIK

Hastanin ilk ve en oOnemli sikayeti burundan nefes alma
gugligudur. Burun tikanikligi genellikle tek taraflidir ve
septumda patoloji olan taraftadir. Burundan hava gegisinin
bozulmasi, ventilasyonun vyeterli olmamasi, nazal silier
hareketlerin bozulmasi ve nazal sekresyonlarin koyulasmasi
surekli geniz akintisina, sik tekrarlayan Ust solunum yolu
enfeksiyonlari, rinosiniizit ve orta kulak problemleri ile kronik
oksuruge yol agabilir.

Nasal bone

Upper lateral cartilage

Piriform aperture

Lateral crus

Mandllary crest

Medial crus

Anterior nasal sping

Seplum

Perpendicular plate of ethmoid bone

Sella turcica

Crest of palatine bone

Crest of maxillary bone

Sekil 1. Nazal septum anatomisi (Peter C. Neligan, Plastic Surgery 4*". Edition, Elsevier) Nazal septumun
Ust kisminin beslenmesi internal karotid sistemin dallari olan on ve arka etmoid arterlerden, arka
ve alt kisminin beslenmesi eksternal karotid sistemin dali olan sfenopalatin arter ve greater palatin
arterden, on kisminin beslenmesi ise yine eksternal karotid sistemin dali olan superior labial arterden
saglanir. Bu arterlerin nazal septumun anteroinferiorunda yaptigi anastomoz bodlgesine Kisselbach
pleksusu adi verilir. Nazal septumun innervasyonu ise anterior etmoid sinir ve nazopalatin sinir dallari
tarafindan saglanir.
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Fizik muayenede oOncelikle burun bolgesinin eksternal
inspeksiyonu yapilmali ve tip destedinin durumu palpe
edilmelidir. ileri derecede septum deviasyonlari eksternal
nazal deformitelere sebep olabilmektedir. Eksternal nazal
deformite ile birlikte tip ve kolumella deformiteleri, normal
solunum ve derin inspirasyonla hastanin burun kanatlarinda
cokme olup olmadigi da inspeksiyonla degerlendirilir. internal
nazal valv fonksiyonu Cottle manevrasi ile test edilebilir. Cottle
manevrasinda, yanak orta hattan superolaterale dogru cekilerek
nazal valvde genisleme saglanir ve hastanin daha rahat nefes
alip almadigi kontrol edilir.

Nazal spekulum ile anterior rinoskopi yapilarak nazal septum
muayene edilmelidir. Anterior rinoskopi 1sik kaynagini burun
bosluklarina yonlendirerek burun spekulumu ile vyapilan
muayenedir. Deviasyonun tipi (kemik ve kikirdak spur, kret,
krest Gzerinden dislokasyon), derecesi ve lokalizasyonu (yuksek,
anterior, posterior) not edilmelidir. Deviasyonlar anterior
dislokasyon, C ve S seklinde defleksiyonlar, septalspur ve septal
kalinlagsma seklinde siniflandirilmistir (Sekil 2).

Nazal endoskopi, anterior rinoskopi ile degerlendirilmesi
zor olan posterior deviasyonlarda gerekebilmektedir. Ayrica
nazofarinks bolgesinde eslik eden patolojilerin tespiti, benzer
semptomlar ile gelebilen paranazal sinus hastaliklarinin tanisi
ve radyolojik degerlendirme endikasyonu olup olmadigina
karar vermek icin endoskopik muayene yapmak uygun olacaktir.
Septum perforasyonu olup olmadigi incelenmeli, perforasyon
varliginda gecirilmis cerrahi yoksa otoimmun hastaliklar veya
madde kullanimi akla getirilmelidir.

RADYOLOJi

Bilgisayarli  tomografi  gorintilemesi, kompleks nazal
travmalarda ve eslik eden diger patolojilerin (kronik rinosinizit
vs.) belirlenmesinde yardimcidir. Ayrica nazal obstriksiyona

A L A

Anterior dislocation  C-shaped deflection  S-shaped deflection

A A

Nasal spur impinging
on turbinate

Thickening of nasal
septum

Sekil 2. Septum deviasyonu tipleri (Dhingra PL.,Dhingra S., Diseases
of Ear, Noseand Throat, HeadandNeckSurgery, 6" Edition, Elsevier)

neden diger patolojilerin saptanmasinda ayirici tani yapmaya
olanak saglar.

LABORATUVAR

Laboratuvar tetkikleri septum deviasyonu tanisinda ¢ok
yardimci dedildir. Rutin olarak kullanilan bir laboratuvar
parametresi yoktur. Ancak burun hava yolu patolojilerinin
subjektif degerlendirilmesinde; gorsel analog skalasi, sinonasal
semptom sonug testi ve burun tikanikligi semptom skalasi gibi
Olcekler kullanilmaktadir. Objektif olarak degerlendirilmesi
tedavi planlanmasi, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
ve medikolegal agidan onemlidir. Bu amagla rinomanometri,
akustik rinometri, pik nazal hava akiminin olgimu gibi teknikler
mevcuttur.

AYIRICI TANI

Hastanin nazal obstriiksiyon sikayetinin olup olmadigi, varsa
hangi tarafta oldugu, siddeti, suresi ve sikayetini artiran
etkenler sorgulanmalidir. Nazal travma, gegirilmis nazal cerrahi,
eslik eden alerjik rinit ya da enflamatuvar nazal hastaliklar
oykiude sorgulanmasi gereken diger durumlardir. Sistemik
hastaliklar ve kullanilan ilaglar, eslik eden konka hipertrofisi
ya da rinit gibi diger nazal patolojileri ayirt etmek acisindan
onemlidir. Nazal obstriiksiyona neden olan diger nedenler
arasinda konka hipertrofileri, alerjik rinit, rinosinizit, nazal
polipler,burun ve sinis timorleri,yabanci cisimler,nazofarinksin
benign ve malign lezyonlari sayilabilir. Oykii ve fizik muayenede
tm bu klinik durumlar agisindan dikkatli olunmalidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Septum deviasyonuna bagli en 6nemli yakinma burun tikanikligi
olmasina karsin benzer buyuklikteki deviasyonlar farkli
kisilerde cesitli derecelerde yakinmalara neden olmaktadir. Bu
degiskenlik blyuk oranda deviasyonun yeri, burun kanatlarinin,
valv yapisinin ve konkalarin durumuna baglidir.

Septum deviasyonu tek basina cerrahi endikasyon olusturmaz.
Ancak nazal obstriiksiyon sikayetiyle uyumlu septal deviasyon
varliinda ameliyat diisiiniilmelidir. yi bir dykii ve fizik muayene
sonrasi dogru hastalari cerrahi tedaviye yonlendirmek cok
onemlidir. Aksi halde ameliyat sonrasinda hekimin bas etmesi
gereken hasta memnuniyetsizligi ve devam eden sikayetler
ortaya ¢ikabilmektedir.

Gunumuzde septum deviasyonu tedavisi icin yapilan septoplasti
ameliyatinda amag, egri kissmin cikarilmasi ya da duzeltilip
yerinde birakilmasidir. Bu islem sirasinda iki tarafli septal
mukozalar ve septum destedi mutlaka korunmalidir.
Septoplasti
komplikasyonlar;

sonrasinda
hematom, septal

ameliyati
septal

gorilebilecek
apse, septal
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perforasyon, gecici dental agri ve hipoestezi, konka ve septum
arasinda yapisiklik olusmasi ve epistaksistir.

Cerrahi sonrasinda reziduel septal deviasyon gorulebilmektedir.
Bu durum siklikla dorsal ve kaudal deviasyonlar nedeniyle
olusmaktadir. Rezidiel deviasyon durumunda revizyon
septoplasti ameliyati yapilabilmektedir.
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GIRiS VE TANIM

Otitis media, orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklari
ile ostaki borusunu kaplayan mukozasinin enfeksiyon ve
enflamasyonudur. Akut, effuzyonlu ve kronik olmak uzere 3
degisik klinik tablo seklinde gorilur.

Akut otitis media; akut gelisen, ates, halsizlik, kulakta
agri ve dolgunluk hissine isitme kaybinin eslik ettigi orta
kulagin ve komsu havali hiicrelerinin akut enfeksiyona bagli
enflamasyonudur. Yetiskinlerde de akut otit genellikle bir Ust
solunum yolu viral enfeksiyonunu veya bir akut bakteriyel
sinliziti takip edebilir.

Efflzyonlu otitis media, sistemik enfeksiyon belirtileri
olmaksizin 3 haftayl gegen sulreyle orta kulakta sivi birikimi
olmasidir. Akut bakteriyel veya viral enfeksiyonu takiben ortaya
cikabilecegi gibi, tuba ostaki patolojilerine bagli da gorulebilir.
Kronik otitis media, kulak zarinda uzun sureli bir perforasyonla
birlikte gorulen orta kulak ve komsu havali bosluklarin mukozal
enflamasyonudur. Genellikle bir akut otit sonrasi kulak zarinin
perfore olmasi ve devaminda bu perforasyonun kapanmamasi
sonucu olusur. Aralikli veya devamli kulak akintisi ve ilerleyen
isitme kaybi ile karakterizedir. Onlenebilir isitme kayiplarinin
onemli bir sebebidir.

EPIDEMIYOLOJI

Akut otitis medianin, 1-6 yas arasi gocuklarda gorulme orani
%80’dir. Yeni dogan doneminden itibaren ¢ocukluk caginda en
sik goriilen bakteriyel enfeksiyondur (1). insidansin pik yaptigi
donem 3-18 aylardir. Cocuklarin %13’ yasamlarinin itk 3 ayinda
en az bir kez AOM gegirirken, birinci yas sonunda bu oran %66’ya,
2 yas sonunda ise %80 ulasir. Erkek cocuklarda kiz gocuklarina
gore biraz daha sik gorulur. Ailede sik akut otit gegirme oykusu
olan ¢ocuklarda daha sik gorulur. Genellikle hayatin ilk 6 ayinda
anne situnden gecen antikorlarin koruyuculuguna bagli olarak
hastalik sik gorulmez. Sik akut otit atagi genellikle geciren
cocuklar ilk ataklarini erken yasta geciren cocuklardir. En sik
antibiyotik tedavisi gerektiren hastaliklardan biridir.

Eflizyonlu otitis media, okul 6ncesi ¢cagdaki ¢cocuklarin %90’ inda
yilda 4 defaya kadar gorulebilen bir hastaliktir. Hayatin itk yilinda

gorilme olasiligr %50 iken 2 yas civarl bu oran %60a ulasir.
Down sendromlu ve yarik damak ve dudakli ¢ocuk hastalarda
insidansi biraz daha fazladir. Genellikle orta kulak eflizyonu 3
hafta icinde kendiliginden gerilerken hastalarin %10'unda 1 yila
kadar devam eder.

Kronik otitis medianin goriilme orani antibiyotiklerin kesfine
bagli olarak azalmakla birlikte gelismekte olan ulkelerde %4’un
ustlindeyken gelismis ulkelerde %1’in altindadir (2).

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Akut otitis mediada en sik (%80) etken viruslerdir (rhinoviruses,
influenza A, respiratory syncytial virus). Bakteriyel enfeksiyonlar,
genellikle bir Gst solunum yolu viral enfeksiyonunu takiben
gelisir. En sik bakteriyel etkenler; Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
pyogenes’tir. Cocuklarda enfeksiyonun sik goriilmesine birgok
etkenin sebep oldugu belirtilmektedir (Tablo 1). Yetiskinlerde
en onemli nedenler, nasal tikanikliga sebep olan nasal septum
deviasyonu, allerjik rinit ve aktif veya pasif sigara igiciligidir.
Genellikle kaynak enfekte adenoid dokusudur. Nazofarenksteki
enfeksiyona bagli, 6staki tlipl agzinda 6dem olusmasi sonucu,
orta kulak drenaji bozulur ve negatif basing artar. Cocuklarda
ostaki tupl agisinin az olmasi ve orta kulak drenajinin buna
bagli yavas olmasi akut otitis media gelisimine yatkinlik saglar.
Bunun sonucu orta kulakta musindz sivi birikimi olur ve virls
ve bakterilerin Uremesi icin uygun bir ortam olusur. Akut otitis
medianin ¢ klinik evresi vardir. Birinci evrede orta kulak
mukozasinda enfeksiyona bagli hiperemi artar, ikinci fazda orta
kulak ve mastoid kaviteye sivi sizisi olur, Uglncu evrede bu sivi
enfeksiyona karsi gelisen hicresel savunma sonucu sipure olur.
Eger uygun tedavi erken baslanirsa, bu evre sonrasi patoloji
gerileyebilir. EGer enfeksiyon uygun sekilde tedavi edilmezse,
kulak zarinda perforasyon gorilebilir. Bazen perforasyon
gorilmeden veya perforasyon sonrasi akut enfeksiyonlarin
komsu vyapilara yayilmasi ile komplikasyonlar olusur. Bu
komplikasyonlar, temporal kemik i¢i ve kafa i¢i komplikasyonlar
olmak Uzere ikiye ayrilir (Tablo 2).

Eflizyonlu otitis mediada, en onemli etiyolojik faktor sik
gegirilenakutotitismediadir.Digersebepler;adenoid hipertrofisi,
allerjik rinittir. Nasal veya nazofarengeal obsturuksiyon orta
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kulak drenajini enfeksiyon olmadan da bozabilir ve orta kulakta
mukus birikimine sebep olabilir. Sistemik ve lokal enfeksiyon
belirtileri olmaksizin bu sivinin 3 haftadan fazla devam etmesi
efflizyonlu otitis media olarak adlandirilir.

Kronik otitis media, akut otitis mediayl takiben timpanik
membranin perfore olmasi ve bu perforasyonun 3 aydan
uzun sure devam etmesidir. Akut enfeksiyonun uygun tedavi
edilmemesi, perforasyonun yerlesimi ve genisligi, hastanin ek
hastaliklarinin varligi (diabetes mellitus) gibi etkenler kronik otit
gelismesinde onemlidir. Kronik otit sonrasi, olusan perforasyon
sebebiyle dis kulak yolu epitelinin orta kulaga ilerlemesi ve
burada cogalmasi sonucu kolesteatoma denilen doku gelisebilir.
Kronik otitis media, orta kulaktaki negatif basinca bagli kulak
zarindaki ¢okme ve buna bagli perforasyon sonucu olusabilir.

PATOLOJI

Akut otitis mediada enfeksiyon orta kulakta, mastoid havali
bosluklarinda ve oOstaki tuplinde 6deme sebep olur. Negatif
basing ve drenaj bozukluguna bagli olarak bu bosluklarda
eksuda birikmeye baslar. Eksuda enfeksiyonun ilerlemesi ile
supurasyona donusur. Daha sonra bu siupurasyon timpanik
membranin bir bodlgesinde nekroza ve perforasyona sebep

Tablo 1. Cocuklarda AOM sikligini artitan sebepler

1- Dlslk dogum agirligi

2- Anne suttinden erken kesilme

3- Ailede sik otitis media atagi oykusu

4- Emzik kullanimi

5-ilk atagin erken yasta gecirilmesi

6- Cocugun glindlz kreste bakimi

7- Ostaki tiipii acisinin az olmasi ve orta kulak drenajinin buna
bagli yavas olmasi

8- Pasif sigara igiciligi

Tablo 2. Otitis media komplikasyonlari

1- intrakraniyal komplikasyonlar

Ekstradural apse

Menenjit

Lateral sinlis tromboflebiti

Subdural apse

Beyin apsesi

Otitik hidrosefali

2- Ekstrakranial komplikasyonlar
Mastoidit

Subperiosteal apse

Fasiyal sinir paralizisi

Labirentit

Petrozit

olabilir. Sik gecirilen otitis media ve nazofarengeal tikaniklik
orta kulak mukozasinda mukus salgilayan hicrelerde (Goblet
hucreleri) hipertrofiye sebep olur ve bu da mukus Uretimini
artirir. Bir sire sonra biriken sivinin koyulagsmasi sonucu sivi
serozden mukoid hale doner. Bu durumda aktif enfeksiyon
belirtileri yoktur.

Kronik otitis mediada, kulak zari perforasyonu sonucu orta kulak
dis ortama acik hale gelir bu sik akut otitis media gecirme riskini
artinir. Sik gegirilen akut otitis media ataklari perforasyonun
kapanmasina engel olur. Orta kulak mukozasinda metaplazi
ve sekresyon artigi gorulur. Dis kulak yolu epitelinin orta
kulak mukozasi ile karsilasmasi sonucu biriken deri atiklari
kolesteatoma dokusu olusturur. Kolesteatoma dokusu icinde
olusan nekrotik doku enfeksiyon riskini artirir. Enfeksiyon ve
enflamasyon devamli hale gelir. Bir sure sonra enfeksiyon ve
enflamasyon kemik dokuya ulasir ve osteit gelisir. Osteit sonucu
kemik dokuda yikim gorulur. Bu yikim sonucu enfeksiyon orta
kulaga komsu cevre dokulara yayilmaya baslar.

KLINIK

Cocuklarda akut otitis medianin en 6nemli belirtileri ates, kulak
agrisi, huzursuzluk, isitme kaybi ve dis kulak yolunda purilan
akintidir. Bu bulgulara ek olarak ishal ve kusma gorulebilir.
Kiicuk gocuklar genellikle sikayetlerini belirtemeyecegdi icin bu
yas grubu ¢ocuklarda devamli aglama, huzursuzluk, emmeme
akut otit belirtisi olabilir. Bir Ust solunum yolu enfeksiyonu
geciren hastada klinik tabloya 3-5. glinlerden sonra kulakta
agri, dolgunluk ve isitme kaybi eklenir. Bas donmesi ve ¢inlama
olabilir. Cocukta beslenme bozukluguna bagli genel durum
bozuklugu gorulebilir. Uygun ve yeterli tedavi ile 48-72 saat
sonra semptomlarda gerileme gorulir. Bazi gocuklar poliklinige
akut otit bulgularina ek olarak kulaklarinin arkasinda
veya boyunlarinda agrili sislik oldugu sikayeti ile getirilir.
Kulak arkasinda agrnli sislik akut mastoidit sonucu gelisen
subperiostal apseyi, boyundaki sislik ise sternokleidomastoid
kas apsesini akla getirmelidir. Antibiyoterapi alsin veya
almasin akut otitis media geciren bir hastada yukarida sayilan
belirtilerin gerilememesi veya siddetinin zaman igerisinde
artmasi ozellikle bas agrisinin inatgi bir hal almasi, kusmanin
siddetlenmesi,kusmanin figkirir tarz almasi, ense sertligi ve suur
bulanikligr olmasi intrakraniyal bir komplikasyon gelistigini
akla getirmelidir. Hasta menenjit ve epidural veya subdural
apse agisindan noroloji ve enfeksiyon hastaliklar klinigi ile
konsulte edilmelidir. Hastada fasiyal sinir paralizisi gorulebilir.
intrakraniyal komplikasyon gelisen hastalarda diger kraniyal
sinir felcleri de goruilebilir.

Eflizyonlu otitis mediada klinik olarak akut enfeksiyon bulgulari
yoktur. Hastanin en énemli sikayeti isitme kaybidir. isitme kaybi
akut bir otiti takip edebilir. Siddetli olmayan ama giderek artan
bas donmesi sikayeti olabilir.
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Kronik otitis media, genellikle akut otit sonucu gelisen
timpanik membran perforasyonunu takip eder veya orta kulak
havalanmasindaki bozukluk sonucu kulak zarinda gelisen
¢okme ve bunun sonucu gelisen perforasyon ile olusur.
Genellikle aralikli enfeksiyona bagli intermitten bir kulak
akintisi  gorllebilecedi gibi enfeksiyonun devamli bir hal
almasi sonucu akinti kesintisiz olabilir. Kottt kokulu, mukoid
ve pulsatil olabilir. Hasta akintiyla birlikte isitmesinin daha da
azaldigini belirtir. Perforasyonun diger bir belirtisi hastalarin
burunlarini  temizlediklerinde kulaklarindan hava cikisi
oldugunu soylemeleridir. Uzun sureli enfeksiyonlarda isitme
kaybina ¢inlama da eslik edebilir. Hastalar baslarinin ayni
tarafinda devamli kiint bir agri oldugundan yakinabilir. Labirent
enfeksiyonuna bagli bas donmesi ve kusma gorilebilir. Akut
otit komplikasyonlarinda oldugu gibi uzun sureli akintinin ani
olarak kesilmesi ve bas agrisinin siddetlenip, buna kusmanin
ve suurda bulanikliginin veya suur kaybinin eklenmesi
intrakranial komplikasyon dustndurmelidir. Otitis mediaya
bagli komplikasyonlar Tablo 2’de verilmistir.

RADYOLOJi

Akut ve eflzyonlu otitis media hastalarinda, komplikasyon
suphesi olmadik¢a radyolojik inceleme gerekli degildir. Kronik
otitis mediada eger hastaya operasyon planlaniyorsa bunun
oncesinde temporal kemik bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi
yapilmalidir. Eger komplikasyon dustnuluyorsa BT'ye ek olarak
beyin ve kulak manyetik rezonans incelemesi yapilmalidir.

LABORATUVAR BULGULARI

Akut otitis media da ve kronik otitis medianin akut
alevlenmelerinde ve enfektif komplikasyon varliginda tam kan
sayiminda lokositoz varligi gorulir. Akut ve kronik otitis mediada
akinti varliginda dis kulak yolundaki akintidan alinacak 6rnekten
yapilacak kiltiir ve antibiyogram tedavi igin yonlendirici olabilir.

AYIRICI TANI

Akut otitis mediada en onemli belirti agridir. Kulak agrisi dis
kulak yolu enfeksiyonlarinda da gorulebilir. Bunun igin hastanin
otoskopik muayenesi gereklidir. Otoskopide, dis kulak yolu
o6demli, sis ve hiperemiktir. Dis kulak yolu enfeksiyonlarinda
tragusa bastirmakla hasta agri hisseder. Akut otitte kulak zar
perforasyonu olmadik¢a dis kulak yolunda purilan akinti

gorilmez.Akut otitte timpanik membran enfeksiyonun safhasina
bagli olarak hiperemik, mat veya bombe olarak gorilebilir.
efflzyonlu otitis mediada, hastanin en 6nemli sikayeti isitme
kaybidir. Hasta yutkunma ile kulaginda citirti sesi duydugunu
soyleyebilir. Kronik otitis mediada, akut enfeksiyon varliginda
hasta isitme kaybi, agri ve dis kulak yolunda purulan akintidan
sikayet ederken, aktif enfeksiyon yoklugunda en dnemli sikayet
isitme kaybidir.

Genel enfeksiyon bulgularina ek olarak, siddetli bas agrisi, bas
donmesi, kusma, kraniyal sinir felcleri olmasi hem akut hem
kronik otitis mediada komplikasyonu akla getirmelidir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Akut otitis mediada en sik etken viral oldugu icin hastanin yakin
izlenmesi ve klinik seyrin degerlendirilmesi onemlidir. Genel
durum bozuklugu olmayan, yiksek ates goriilmeyen, sikayetleri
24 saat icinde gerilemeye baslayan hastalar yakin takip
edilmelidir. Bu hastalarda 24-48 saat sonunda eger sikayetlerde
azalma gorulmuyor aksine artig goruluyorsa bakteriyel otit
dustniilerek ampirik tedavi baslanmalidir. ilk tercih edilecek
antibiyotik, amoksisilin  klavulonik asittir.  Streptococcus
pneumonia’ya karsi en etkili oral antibiyotiktir. Coklu direng riski
olmayan hastada 40-50 mg/kg/gun, 2 yas alti, glinduz kreste
bakim gibi direng icin risk bulunan hastalarda 80-90 mg/kg/
guin dozunda kullanilabilir. Agri ve atesin devam etmesi, 72 saat
sonunda klinik dizelmenin olmamasi durumunda parasentez
yapilarak veya akintinin devam etmesi durumunda akintidan
ornek alinarak kultur ve antibiyogram yapilir. Antibiyogram
sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisine gegilir.

Medikal tedaviye ragmen dizelmeyen, genel durum bozuklugu,
siddetli bas agrisi, bulanti, kusma sikayeti olan hastalarda
intratemporal veya intrakraniyal komplikasyon oldugu
dusunilmeli ve gerekli radyolojik tetkikler sonucu, mastoidit
veya intrakraniyal apse tespit edilen hastalar cerrahi olarak
tedavi edilmelidir.
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GIRIS VE TANIM

Kulak burun bogaz hekimlerine basvuran hastalarin 6nemli bir
kismini alerjik riniti olan hastalar olusturmaktadir. Ust solunum
yollarinin alerjisi astim, sintizit, otitis media gibi hastaliklara da
yol acabilmektedir. Bunlar da géz 6niinde bulunduruldugunda
kulak burun bogaz hekimlerinin glnlik pratiginde hastalarin
buyulkge bir boliminde alerjinin dogrudan veya dolayli olarak
etkili oldugu soylenebilir.

Alerjik rinit,alerjenle karsilasma sonrasi burun tikanikligi, burun
akintisi, hapsirma, burun kasintisi ile karakterize enflamatuvar
bir hastaliktir. Alerjik rinit genel olarak sebep olan antijenlere
gore “mevsimsel” veya “perenial (yil boyu)” olarak siniflandirilir.
Genel olarak mevsimsel alerjik rinitte alerjen olarak polen rol
alirken; perenial alerjik rinitte ise ev tozu akarlari, mantarlar,
hayvan tuyleri gibi etkenler yer alir.

EPIDEMIYOLOJI

Alerjik rinit dunya genelinde olduk¢a sik gorilmektedir.
Ozellikle sanayilesmis (ilkelerde niifusun énemli bir kismini
etkilemektedir. Az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde ise
alerjik rinit artma egilimindedir. Turkiye’de alerjik rinit ile ilgili
yapilmis ¢ok kapsamli arastirmalar olmasa da sik goruldugu
bilinmektedir.

Alerjik rinit genellikle ¢ocukluk ¢agr ve yetiskinlik doneminde
siklasir ve yas ilerledikce iyilesme gozlenir. Alerjik rinit hastalara
ciddi morbidite ve ekonomik yuk getirir. Yapilan arastirmalar
gostermektedir ki Amerika Birlesik Devletleri'nde polikliniklere
basvuranlarin en az %2,5'ini alerjik rinit olusturmaktadir.
Dogrudan maliyetlerin yani sira, astim, sinlizit ve otitis media
gibi hastaliklar ile olan iliskisi ekonomik etkisini daha da
artirmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Hastalara cevresel faktorler ve genetik yatkinligin birlesimi
sonucunda ortaya ¢ikar. Risk faktorleri sunlardir:

¢ Ailede atopi oykusd,
¢ Erkek cinsiyet,
¢ Erken antibiyotik kullanimi,

e Hayatin ilk yilinda annenin sigara igmesi,

¢ Alerjenlere maruz kalma,

e Alti yasindan 6nce serum immdunglobulin E (IgE) >100 IU/mL,
 Alerjene spesifik IgE varligi.

Alerjik rinit alerjene maruziyet sonrasi IgE aracili tip 1
hipersensitivite reaksiyonu olarak ortaya ¢ikar. Alerjik rinitte
alerjenin antijenik yapisi makrofaj tarafindan B lenfositlerine
sunulur. B lenfositler bazi sitokinlerin etkisiyle alerjene
spesifik IgE Uretir. Duyarliigin olusmasi icin antikorlarin bircok
kez antijenlerle karsilasmasi gerekir. Tip 1 hipersensitivite
reaksiyonunda antijen, mast hucresi veya bazofil Uzerinde
bulunan alerjen spesifik IgE molekiline baglanarak
enflamatuvar mediatorlerin  agiga c¢ikmasini  saglar. Bu
medyatorler vazodilatasyon, vaskuler gegirgenlikte artis, salgi
bezi stimilasyonu ve vazodilatasyona neden olarak kasinti,
hapsirma, burun akintisi gibi semptomlarin ortaya g¢ikmasini
saglar. Bu akut reaksiyon antijen-antikor iletisimini takip eden
birkac dakika icinde meydana gelir. Dort-6 saat sonra farkli
hucre ve sitokinlerin etkisiyle ge¢ faz reaksiyonu baslar ve
semptomlar tekrarlar. Alerjene maruziyet devam ettigi durumda,
kalici nazal mukozal enflamasyon gelisir. Bu durumda rinit
semptomlari daha dislk alerjen dozlarina ve spesifik olmayan
irritanlara maruz kalindiginda da ortaya ¢ikar.

PATOLOJI

Yukarida anlatildigi lizere nazal mukozal enflamasyon gelisir.

KLINIK

1) Semptomlar

Alerjik rinitin klasik semptomlari hapsirma, kasinti, burun
akintisi, burun tikanikligidir. Bunlara ek olarak konjonktival
irritasyon, damak ve i¢ kulakta kasinti, postnazal akinti gibi
semptomlar mevcut olabilir. Klasik semptomlarin en az ikisinin
olmasi alerjik riniti akla getirmelidir. Hastalar en ¢ok rahatsiz
eden semptomlarin basinda burun tikanikligi gelmektedir.
Burun, anatomik ve fonksiyonel olarak gozler, orta kulak, diger
Ust solunum yolu yapilari ve alt solunum yollari ile baglantilidir.
Bu nedenle hastalar konjonktivit, kronik oksiruk, sinizit,
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tekrarlayan otit, strekli agiz solunumu yapma nazal konusma
ve horlama yakinmasi ile basvurabilirler.

Cocuklar sikayetlerini ifade edemediklerinden dolayr alerjik
rinit tanisini koymak yetiskinlere gore daha zor olmaktadir.
Bu hastalarda sik sik simkurme, bogaz temizleme, alerjik rinit
tanisi agisindan degerli olabilir.

2) Fizik Muayene

Alerjik rinitli hastalarin muayenesinde tam bir bas-boyun
muayesi yapmak gereklidir. Bu hastalarda konjonktivada
kizariklik, sulanma gorilebilir. Nazal konjesyona sekonder
nazolakrimal kanal tikanikligi, g6z sulanmasina neden olabilir.
Kroniklesen durumlarda goz altlarinda “alergic shiner” olarak
adlandirilan deri renginde koyulasma ve alt g6z kapaginda
“Dennie Morgan cizgileri” adinda cizgilenme ortaya cikabilir.
Burun kasintisinin siirekli olmasina bagli “alerjik selam” bu
hastalarda ayirt edici bulgulardandir. Bu hastalarin burun
mukozasina bakildiginda, siklikla soluk mavimsi ton veya konka
hipertrofisi bulunur. Burun tikali oldugunda posterior farenkste
postnazal akinti ve buna bagli olarak (Arnavut kaldirimi)
posterior farinkste lenfoid hiperplazi gorulebilir. Burun akintisi
seroz ozellikte gorilmektedir.

Alerjik rinitli cocuklarda gorilen oldukca ylksek bir damak,
genis burun kokd, agik agiz ve agizdan solunumla karakterize
alerji yliz gorunimu olarak bilinmektedir.

LABORATUVAR BULGULARI

Alerjik rinit tanisi genellikle fizik muayene bulgulari ve ayrintili
bir oyku alinmasi ile konulabilir. Bununla birlikte alerjik rinit
tanisini kesinlestirmek veya ayirici tani yapabilmek i¢in bazi
laboratuvar testlerine gereksinim duyulabilir. Bu testler ayni
zamanda alerjenin tespiti ve tedavide etkili olabilir.

1) Deri Testleri

Deri testlerinin tanisal degeri tartismalidir. Fakat kolay
uygulanabilirligi ve hizli sonug vermesi acisindan ilk asamada
kullanilabilir. Prick test, suphe duyulan antijenin epidermise
verilmesiyle uygulanir. Alerjik hastaya daha once duyarlanilmis
antijenin uygulanmasi, antijenin verildigi bolgede eritem ve
endurasyon ortaya ¢ikmasina neden olur.

intradermal test ise ince uclu bir igneyle dermise antijenin
enjeksiyonu yoluyla yapilir. Hasta eder antijene duyarliysa,
enjeksiyon bolgesinde bir sislik olusur.

2) In Vitro Testler

In vitro testleri kandaki spesifik IgE degerlerini dlcmek icin
kullanilan testlerdir. Kandaki spesifik IgE duzeyleri genellikle
RIA ve EIA yontemleriyle olgulir.

3) Provokasyon Testleri

Burun icerisine alerjen maddenin giderek artan dozlarda
verilmesiyle nazal mukozada ortaya ¢ikan dedgisiklikler ve
semptomlar incelenir.

4) Nazal Sitoloji

Nazal kaviteden alinan surintinin lam Gzerine yayilip havada
kurutulduktan sonra Giemsa ile boyanip eozinofili arastirilmasi
amaglanir. %25’ten fazla eozinofil olmasi respiratuvar alerjiyi
destekler.

5) Kanda Eozinofili ve Total Serum IgE Seviyesi

Kandaki yuksek eozinofil ve total IgE dlizeylerinin alerji tanisinda
sinirli bir yeri vardir. IgE farkli nedenlerden yukselebildigi igin
sadece IgE seviyesi ile alerji tanisini koymak mimkun degildir.
Yapilan calismalarda alerjik rinitli hastalarin %35-50'sinde
serum IgE degeri normal seviyelerde kenatopik olmayan normal
grupta %20 oraninda serum IgE duzeyinde artis gozlenmistir.

RADYOLOJi

Alerjik rinite eslik eden kronik sinuzit ya da nazal polip disinda
radyolojinin yeri yoktur.

AYIRICI TANI

Kronik riniti olan hastalarin %50’sine yakininda non-alerjik rinit
bulunur. Semptomlari genellikle yil boyunca surer. Nazal kasinti
ve hapsirma gibi alerjik rinitte sik gorilen semptomlar daha
az gorulur ya da yoktur. Hastalar genellikle sicaklik, nem, koku
veya alkol ile tetiklenen burun tikanikligi veya akinti sikayetiyle
basvururlar. Alerjenlere maruziyet sonrasi ortaya ¢ikan belirti
ve bulgular ya da ailede alerji oykusu yoktur. Alerjenlere karsi
deri testlerinin negatif ¢ikmasi, non-alerjik rinitli hastalar igin
tanisaldir.

TEDAVi

1) Alerjenden Kaginma

Alerjik riniti olan hastalarda alerjenden kaginma, alerjik rinit
semptomlarini azaltmada ¢ok yararli olabilir. Hayvan tuyd, ev
tozu akarlar gibi alerjenlerden kaginmak mimkiin olabilirken,
mevsimsel polenlerden korunma, hava yoluyla genis alanlara
yayilmasi nedeniyle zordur.

2) Farmakoterapi

Rutin alerjik rinit tedavisinin temelinde topikal ve sistemik
ilaglar vardir. Bu ilaglar;

¢ Antihistaminikler,

¢ Dekonjestanlar,

* Mast hiicre stabilizatorleri,
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o Kortikosteroidler,

e Lokotrien modifiye ediciler.

3) immiinoterapi

Duyarli oldugu gosterilen hastada az miktarda alerjen verilip
zamanla doz artirnilarak hastanin bu alerjene duyarliliginin
Alerjik
Alerjenden kacinma ve farmakoterapiye yanit alinamayan

azaltilmasidir. rinitte Uglincu tedavi stratejisidir.

hastalarda  uygulanmaktadir. imminoterapi tedavisinde

guvenlik ve etkinligi saptanmistir ancak kullanilan alerjen ile
hastada lokal veya sistemik reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir.

4) Cerrahi

Alerjik rinitin oncelikli tedavisinde yer almamaktadir. Belirgin
burun tikanikligi olan hastalarda alt konkaya yonelik cerrahi
girisimler nazal hava akimini artirarak hastalarda semptomatik
rahatlama saglayabilirler.

KAYNAKLAR
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GIRiS VE TANIM

Bogaz agrisi ozellikle yutma esnasinda hissedilen agri hissidir.
Hastalar tarafindan aci, yanma ve batma olarak tarif edilebilir.
Semptomu suresine gore akut ve kronik; ortaya cikisina
gore de spontan, yutkunmakla, cignemekle olmak (zere
siniflandirabiliriz.

EPIDEMIYOLOJi

Gunumuzde toplumu oldukca sik etkileyen semptomdur, her
yas grubunda karsilasilabilir. Toplu yasam alanlari, hava kirliligi,
sigara ve alkol tuketimindeki artis bogaz agrisi yapan sebepleri
daha da artirmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Bogaz adrisi ayirici tanisindaki hastaliklar nedenlerine gore
siniflandirilir:

A. Enfeksiyoz Nedenler

1. Ust solunum yolu enfeksiyonlari (tonsillit ve farenjitler, akut
larenjit, akut sinuzitler),

2. Difteri,

3. Derin boyun enfeksiyonlari.

B. Tiimoral Neden
1. Bag boyun kanserleri.

C.Diger

1. Travmaya bagli nedenler,
2. Globus histerikus,

3. Laringofarengeal refld.

A. Enfeksiyoz Nedenler

1. Ust solunum vyolu enfeksiyonlari: Ust solunum yolu
enfeksiyonlarinin  ¢cogunlugu virlslerden kaynaklanir, bu
enfeksiyonlar nezle, grip gibi daha kolay tedavi edilebilecek
hastaliklar olabilecegi gibi, siniizit, farenjit, larenjit, tonsillit gibi
¢ok daha ciddi enfeksiyonlar olabilir.

2. Difteri: Corynebacterium diphteriae bakterisinin solunum
yolunda veya deride enfeksiyona yol agtigi bir hastaliktir.

3. Derin boyun enfeksiyonlari: Derin boyun enfeksiyonlari
ust solunum yolu sisteminden kaynaklanarak boynun derin
dokularini etkileyen bakteriyel enfeksiyonlardir. Enfeksiyon
lenfadenit, boyun dokulularinin selliliti seklinde gorilebilecegi
gibi apse olusumu da gozlenebilir. Genellikle dental enfeksiyon
orjinlidirler.

B.Tiimoral Nedenler

1. Bag boyun kanserleri: Bas ve boyun kanseri terimi larenks,
farenks, burun, sinus gibi yapilarda veya cevresinde gelisen
malign tumorleri tanimlar.

C. Diger

1. Travmaya bagli nedenler: Penetran travmalar, atesli silah
yaralanmalari, kiint travmalar, cerrahiye sekonder travmalar ve
dis cekimi sonrasi bogaz agrisi gorulebilir.

2. Globus histerikus: Yutkunmayla iliskili olarak bogazda
(6sefagus ya da hava yolunda) yumru ya da yabanci cisime
ait bir takilma hissi varligi ile karakterize bir konversiyon
bozuklugudur.

3. Larengofarengeal reflii: Gastroozofageal refllsu olanlarin bir
kisimda gorulmektedir.

PATOLOJI

Solunum ve sindirim yollarinin ortak boslugu olan bogaz pek
¢ok hastalik etkeninin giris kapsidir.Bogaz agrisi Ust aerodigestif
kanaldaki herhangi bir patolojik surecten kaynaklanabilir.
Enflamasyona sekonder salinan medyatorler eritem, odem,
hiperaljezi ve agriya sebep olur.

KLINIiK

Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda ates, burun akintisi, 6ksiiriik
bulunur.Akut baslangi¢libogaz agrisi,bogazda kasinma hissi ana
semptom olabildigi gibi halsizlik kirginlik da eslik eder. Tum Ust
solunum yollari mukozasinda hiperemi, serozsekresyon artisi ve
konjesyon gorulebilir. Akut tonsillit ve farenjitlerde tonsillerde
hiperemi,hipertrofi,sari-beyaz renkli kriptler,posterior farengeal

Tel.: +90 532 293 31 54 E-posta: bernauslu@gmail.com
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duvarda hiperemi, sivanmis sekilde purulan akinti olabilir.
Boyunda agrili lenfadenopatilere rastlanabilir. Akut larenjitte
indirekt larengeal muayenede larenks mukozasinda hiperemi,
o0dem yer yer Ulserasyonlar ve purilan sekresyon gorulebilir.
Akut larenjitte ses kisikligi da mevcuttur. Akut sinuzitlerde
muayenede her iki nazal kaviteden icerisindeki mukozada
hiperemi, 6dem, purilan akinti, kabuklanmalar gibi bulgular
olabilir.

Difteride enfeksiyonun etkiledigi yere gore geniz akintisi, seste
kabalasma ve oksuruk gibi solunum yollari ile iliskili belirtiler
goraldigu gibi solunum glicligu gelisebilir. Tonsiller Gzerinde
gri-siyah membranlar olusur. Membranlar kriptik tonsillitten
farkli olarak kaldirilinca kanar. Boyunda lenfadenomegalilere
bagli olarak “boga boynu” denen gériinim olusabilir.

Derin boyun enfeksiyonlarinda bogaz agrisina ates, yutma
gucligu, trismus ve solunum sikintisi eslik edebilir. Muayene
tonsiller bolgede sislik, bogaz muayenesinde asimetri
saptanmasi ve boyunda agrili sislikler palpe edilebilir.

Bag boyun kanserlerinde timorin bulundugu lokalizasyona gore
bogazda takilma hissi,agizdan kan gelmesi, ses kisikligi, dispne,
unilateral otalji ve disfaji gorilebilir. Muayenede orofarenks,
nazofarenks veya larenkste kitle gorulur. Boyun palpasyonunda
tahta sertliginde kitle ele gelebilir. Nazofarenks kitlelerine bagli
otolojik muayene otit tespit edilebilir.

Travmalarda travmanin etkiledigi alan boyunca lokalize
semptomlara ilaveten bogaz agrisi olabilmektedir. Travmanin
siddetine bagli olarak mukozal dokularda laserasyon, kesi, doku
kaybi ve boyunda hematoma bagli sislik gibi bulgular gorulebilir.
Globus histerikus olan hastalarda bogazda takilma hissi ve
devamli yutkunma ihtiyaci vardir, muayenede 6zellik saptanmaz.
Larengofarengeal refliide kronik okstrlk, ses kisikligi, bogaz
temizleme hissi, bogazda agri ve yanmaya neden olur.
Muayenede tiim orofarenks ve larenks mukozasinda hiperemi,
kuruluk ve koyu kivamli az miktarda sekresyon gozlenir.

RADYOLOJi
Enfeksiyoz nedenlerde kompikasyon dusinualmuyor
ise gorintuleme tetkikine gerek yoktur. Derin boyun

enfeksiyonlarinda ilk olarak boyun ultrasonu sonrasinda
gerekirse boyun bilgisayarli tomografisi (BT) yapilmalidir.
Kitlenin kistik-solid ayrimi, nekrozu, sinirlari, boyutu hakkinda
bilgi verir. Derin boyun enfeksiyonlari komplikasyonu olarak
karsimiza cikabilen mediastinit ya da akciger enfeksiyonlarini
gostermek icin akciger grafisi gerekebilir. Enfeksiyon ile
timor ayirdi klinik olarak yapilamadigi durumlarda bas boyun
kontrastli tomografisi ya da magnetik rezonans goruntiileme
gerekebilmektedir.

Bas boyun kanserlerinde boyun ultrasonu,bas ve boyun kontrastli
tomografi ve magnetik rezonans goruntilemede kitlenin yeri

ve yayilimi gorulir. Metastatik oldugu distinilen timorlerde
pozitron emisyon tomografiden faydalanilarak metastatik kitle
tespit edilebilir. Akciger tutulumu durumunda akciger grafisi ve
tomografisi, batin tutulumu igin batin ultrasonuna da ihtiyag
duyulmaktadir.

Yaralanmalarda boyun ultrasonu ve boyun tomografi,
anjiyografiye ihtiya¢ duyulabilir, travmanin hasar verdigi
bolgeler tespit edilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Ust solunum yolu ve derin boyun enfeksiyonlarinda tam kan
sayimi, sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP) bakilir. Ayrica
ust solunum yolu enfeksiyonlarinda bogaz kulturli yapilabilir.
Enfeksiydz durumlarda tam kan sayiminda lokositoz gorulir,
CRP ve sedimentasyon yukselir. Bogaz kulturiinde enfeksiyoz
ajan ortaya konabilir. Enfeksiyon kokenli olmasi muhtemel
kitlelerden, eger kitle fluktuasyon veriyorsa kultlr icin ornek
alinmaya calisilmalidir. Kilturinde enfeksiyoz ajan ortaya
konabilir. Difteride immunoglobulin G, bogaz surlntusinde
difteri toksini bakilabilir. Kesin tani kaltur ile konur.

Bas boyun kanserlerinde tam kan sayimi, sedimentasyon
bakilabilir. Neoplazmlarda da sedimantasyonun yukselecegi
unutulmamalidir. Uzak metastaz var ise karaciger enzimleri
yuksek cikabilir. Human Papilloma virtsler ve Epstein-Barr
virasu ile iliskili timorler icin bu ajanlara yonelik spesifik testler
yapilarak pozitif sonug alinabilir.

Travmada kanama suphesi var ise hemogram takibi yapilabilir.
Travmaya bagli kanama var ise hemogram dusuk ¢ikar.

Laringo farengeal reflide pH metre ile kesin tani konulabilir, pH
degerleri normalden dusuk bulunur.

AYIRICI TANI

Anamnezde sikayetin ne kadar zamandir oldugu sorulur.
Ust solunum yolu enfeksiyonunun ates, burun akintisi veya
geniz akintisi gibi belirtileri sorgulanir. Muayenede tonsiller
hiperemik ve hipertrofik gorilebilir, orofarenks hiperemik
olabilir, postnazal akinti tespit edilebilir. Derin boyun
enfeksiyonu var ise tonsiller bolgede sislik, agiz agikliginda
kisitlilik, bogaz muayenesinde asimetri saptanabilir ve boyunda
agrili lenfadenopati palpe edilebilir. Boyuna travma oOykusu
sorgulanabilir. Gegirilmis hastaliklar,sigara oykiisu dikkate alinir.
Larengofarengeal refll igin kronik oksiruk, ses kisikligi, bogaz
temizleme hissi, bogazda agri ve yanma sorgulanmalidir. Bas
boyun tlimorlerinde yansiyan bogaz agrisi ve yutma guglugu,
boyle bir tumorin belirtisi olabilir. Bogaz agrisi, ¢ogunlukla
uzun sureli ve hafiftir. Diger onemli sikayetler, ses bozuklugu,
boyunda sislik, agciklanamayan zayiflama, tukrik veya balgamda
kan olmasidir. Kan gelmesi, ses kisikligi, dispne, unilateral otalji
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ve disfaji gorulebilir. Bas boyun tumdrlerinde timorun kendisi
ya da boyun kitlesine rastlanabilir.

Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda tam kan sayimi,
sedimentasyon, CRP yapilmalidir. Tam kan sayiminda lokositoz
bulunup, CRP ve sedimantasyon yuksek cikabilir.

Muayenede boyun enfeksiyonu bulgular var ise boyun BT
istenir,apse formasyonu tespit edilebilir.

Bas boyun tumorlerinde goruntileme yontemleri timor tespit
edilebilir. Yukarida belirtilen bilgiler isiginda ayrici taniya gidilir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Neden olarak bakteriyel enfeksiyondan siipheleniliyorsa oral
antibiyotik ve gargara verilir. Laringofarengeal reflu distnulen
durumlarda diyet, beslenme aligkanliklari ve yasam tarzinin
duzenlenmesi onerilir. Proton pompa inhibitorleri kullanilir.

Derin boyun enfeksiyonlari ve difteri hava yolu sorunu
yaratabileceginden hospitalize edilmelidirler. Solunum sikintisi
olusturan bu hastaliklar da acil trakeotomi gerekebilir.

Ayrica akut larenjit tanisi dislnilen nefes alma glgligi ve
stridoru olan hastalar acil olarak kulak burun bogaz uzmanina
sevk edilmelidir. Travmalar lokalizasyonuna gore dispne veya
kanama nedeni olabileceginden acil mudahale gerektirebilirler.
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GIRIS VE TANIM

Boyunda karsiniza cikan sislikliklere boyun kitlesi denir. Bu
bolgedeki kitleler degerlendirilirken sure, buyuklik, blyime
hizi, ates, hareketlilik, agri ve duyarlilik gibi kriterlere bakilir.

EPIDEMIYOLOJi

Her yas grubunda karsimiza gikar. Cocukluk yas grubunda (0-15
yas) dogumsal,geng eriskin yas grubunda (16-40 yas) enfeksiyoz,
eriskin yas grubunda (41 yas ustu) neoplastik kitleler en fazla
goralur.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Kitle boyundaki herhangi bir yapinin hastaligindan (sistemik
hastaliklar, timorler vb.) kaynaklanabilecegi gibi lenf nodu da
olabilir. Lenf nodlari enfeksiyona, sistemik hastaliga veya malign
timorlerin lenf nodu tutulumuna bagli olarak buyuyebilir.
Boyun kitlelerinin nedenine gore siniflandirilabilir:

1- Enfeksiyoz: Apseler, lenfadenit, tuberkiiloz, kabakulak,
sialoadenit

2- Konjenital: Tiroglossal duktus Kkisti, brankial yarik Kkisti,
lenfanjioma, hemanjioma

3- Metabolik: Guatr, paratiroid kitleleri

4- Neoplastik: Malign tumorler (lenfoproliferatif hastaliklar, bas
boyun kanserleri, tiroid kanserleri)

5- Benign tumorler: (tlkruk bezi timorleri)

6- Posttravmatik: Anevrizma, hematom.

PATOLOJI

Dogumsal, enflamatuvar ve neoplastik nedenlerle gelisebilen
boyun kitlelerinin  olusumuna primer ya da sekonder
nedenlerle pek ¢ok organ katkida bulunur. Boyun kitleleri lenf
ganglionlarinin buylUmesinin disinda boyundaki organlarin
enflamatuvar hastaliklardan ya da tumorlerinden dolayi
karsimiza c¢ikarlar.

KLINIK

Lokalize 1si artisi ve duyarliligi olan kitleler siklikla enfeksiyon
kokenlidir. Apselerde kitle hassasiyeti, hiperemi ve ates olabilir.

Muayenede fluktuasyon verebilirler. Ancak bazi hizli blytyen
karsinomlarda kitlenin merkezinde nekroz olusabilir ve
fluktuasyon verebilir. Akut suplratif lenfadenitte Ust solunum
yolu enfeksiyonu, bogaz ve kulak agrisi gorulebilir. Gece
terlemesi, anoreksi, kilo kaybi gibi yakinmalar tiberkiloz ve
lenfoproliferatif hastaliklar bagli boyun kitlelerinde izlenebilir.
Tuberkulozda posterior Uiggen veya servikal zincirde karakteristik
olarak bilateral diffiiz, sabit, sert, hassas olmayan lenf nodlar
mevcuttur. Kabakulakta ates ve ¢ignemekle agri vardir, cene
altinda sislik mevcuttur ve agiz icinde yanakta duktusun
acildigi yer kirmizi ve 6demlidir. Sialoadenitte cigneme ile tasin
bulundugu tikrik bezi bolgesinde agrili bir sislik ortaya ¢ikar.
Boyundaki kitle submandibuler bolgededir. Sisligin bulundugu
tlkurik bezine kanala dogru basing uygulanirsa agiz iginden
purilan akinti gorulebilir.

Konjenital boyun kitleleri genellikle cocukluk ¢caginda bulunurlar
fakat bazen dogumda olduklari halde fark edilmez ve gegirilen
Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra belirginlesebilirler,
enfekte olduklarinda agri, ates gorulebilir. Hastalar genellikle
Ust solunum yolu enfeksiyonu sirasinda hassaslasan eritematoz
bir kitleyi tanimlayabilirler. Brankial yarik kistleri genellikle
sternokleidomastoid kasin onlinde bulunur. Tiroglossal duktus
kisti orta hatta hiyoide bitisiktir ve dilin disari ¢ikarilmasiyla
yukarr hareket eder. Lenfanjiyomlar daha c¢ok arka Uggen
supraklavikuler bolgede goruliurken hemanjiomlar 6n Gggende
goralur. Lenfanjiyomlar yumusak,agrisiz sinirlari tam olarak ayirt
edilemeyen kitlelerdir. Hemanjiomlar gergin, kabarik ve parlak
kirmizi gérinimdedirler. Hemanjiomlarda kanama gorulebilir.
Guatrda boyun 6n kompartmaninda diffiz blyumus
yumusak tiroid ya da dedisik ebatlarda nodul saptanabilir.
Guatr hastalarinda c¢arpinti, kilo verme, uykusuzluk ve
terleme ile karsimiza cikabilir. Paratiroid kitleleri de yine on
kompartmaninda ele gelen kitle seklinde tespit edilebilirler.
Paratiroid kitlelerinde kemik agrilari, karin agrisi ve psisik
bozukluklar gorulebilir.

Ses kisikligi, dispne, unilateral otalji ve disfaji bas boyun
kanserlerinde ortaya ¢ikan eslik eden semptomlardir.
Lenfoproliferatif hastaliklarda servikal zincir boyunca lenf
bezlerinde buyime tespit edilir. Lenfoproliferatif hastaliklarda
gorilen lenf nodlari degisik buyuklukte silgi sertliginde, dlizglin
yuzeyli, orta buyuklikte, mobil ve agrisizdir. Bag boyun kanser
metastazlari tahta sertligindedir.

Tel.: +90 532 247 71 20 E-posta: drykorkut@yahoo.com
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Tukrik bezi neoplazmlari kulak onlinde, asagisinda, angulus
mandibula diizeyinde, submandibuler Gi¢cgende buyuyen kitleler
olarak gorulur. Malign olanlarinda agri, hizli buylime, fasiyal
paralizi gorulebilir. Bening tukrik bezi timorlerinde genellikle
semptom gorulmez.

Karotis anevrizmalarinda pulsasyon gosteren lateral boyun
sisligi ile gegici iskemik atak, ses kisiklLigi olabilir. Damar kokenli
kitlelerde Uflirim alinabilir. Bir travmadan hemen sonra olusan
boyun kitleleri genellikle hematomdur. Hematomlarda deri mor
renkte olabilir.

RADYOLOJi

Boyun kitleleri ayirici tanisi igin oncelikle yapilmasi geren
goruntuleme ultrasonografidir. Ayrica ayirici tanidaki hastaliga
Ozel gorintulemeler yapilabilir. Ultrasonografi boyun kitlesinin
solid ya da kistik oldugunu, sinirlarinin dizenini ve kitlenin ig
ekosu ile homojen ya da heterojen oldugunu gosterir. Bundan
dolay! apse, lenfadenopati, konjenital boyun Kkitleleri, tiroid
kitleleri, bas boyun kanserleri ve tukurik bezi neoplazmlarinin
ayirici tanisinda onemlidir. Konjenital boyun kitleleri daha ¢ok
kistik iken, bag boyun kanser metastazlarinda sinirlar belli
olmayan solid kitleler olarak gorilur.

Gogus X-ray, akciger tutulumu ve oOzellikle tlberkiloz
tanisinda yararli olur. Sintigrafi 6zellikle anterior kompartman
lezyonlarinda, kitlenin tiroid glandiyla iliskisini ve tiroid
nodullerinin aktivite derecesinin saptanmasinda yararlidir.
Vaskiler tumorlerde ultrasonografi (Doppler) non-invaziv
bir teknik olarak faydalidir. Yine anjiyografi vaskuler timor,
anevrizma veya Kkarotid arterin tumoéral invazyonu gibi
durumlarin tanisinda mutlaka yaptirilmalidir.

Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gorintileme tanisal
testler arasinda en yararli olanlaridir. Kistik ve solid kitlelerin
ayiriminda, kitlenin bir glanduler yapinin icinde yer alip
almadiginin gosterilmesinde, konjenital/gelisimsel patolojiler
ile lenf nodlarinin ayiriminda kullanilirlar.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) kitlenin fonksiyonel
aktivitesini gosteren bir radyonuklid scan yontemidir. PET
inceleme primeri bilinmeyen metastatik boyun kanserlerinin
primerini tespit etmede yardimci olur.

LABORATUVAR BULGULARI

Semptomun ayirict tanisi icin oncelikle yapilmasi geren
laboratuvar testleri tam kan sayimi ve sedimantasyondur. Ayrica
ayirici tanidaki hastaliga ozel laboratuvar testleri yapilabilir.

Beyaz kire ve sedimantasyondaki ylkselme, enfeksiyonun
belirtisi olabilir. Ancak neoplazmlarda da sedimantasyonun
yukselecegi unutulmamalidir. Enfeksiyon kdkenli olmasi
muhtemel kitlelerden, eger kitle fluktuasyon veriyorsa kiltir ve
yayma yapmak igin ornek alinmaya calisitlmalidir. Kabakulakta
amilaz degerleri ylksektir. Tuberkilin deri testi ve interferon

gama salinim testleri tuberkiloz tanisinda kullanilmaktadir.
Buna ragmen tuberkiloz kesin tanisi icin alinan balgam
orneginde yayma ve kultir yapilir. Guatrda tiroid fonksiyon
testlerine, paratiroid kitlelerinde parathormon ve kalsiyum
duzeyine bakilir.

Neoplastik kitlelerde benign ince igne aspirasyon biyopsisi en
ucuz ve yararlli tani yontemidir. Lenfoproliferatif hastaliklarda
eksizyonel biyopsi tani koydurucudur.

AYIRICI TANI

Boyun kitlesi ile basvuran hastalarda dikkatle alinmig bir
anamnezle olgularin %50’sinde tani konulabilir. Hastanin yasi,
yakinmalari, kitlenin baslangic zamani, kitlenin yeri, kitlenin
buylme hizi ve semptomlarin seyri dikkatlice sorgulanmalidir.
Asagidaki tabloda boyun kitlelrinin lokalizasyonuna gore
siniflanmasi bulunmaktadir. Sigara ve alkol kullanimi, 6nceden
gecirilmis hastaliklar, radyoterapi, ailevi veya gegirilmis kanser
oykusi sorulmalidir.

Gocukluk yas grubunda (0-15 yas) dogumsal, genc eriskin yas
grubunda (16-40 yas) enfeksiyoz, erigkin yas grubunda (41 yas
Ustl) neoplastik kitleler en fazla gorulur.

Onemli olan boyun kitlesinin benign mi, yoksa malign mi
olduguna karar verilmesidir. Yavas buylyen, fazla rahatsizlik
dogurmayan kitleler hastanin yasi 40'in Uzerinde ise siklikla
neoplazmdir ve malign olma ihtimali ylksektir.

Anterior Ucgendeki kitleler genellikle dogumsal ve enfeksiyoz
kokenli benign kitlelerdir. Posterior Ucgende boyun kitleleri
daha az gorulir, ancak genellikle neoplastik kitlelerdir.

Cevre dokulara yapisik olmayan kitleler genellikle benigndir.
Orta hatta bulunan boyun kitlelerinde ilk akla gelecek olan
tiroid hastaliklaridir. Guatrin biyuk boyutlara ulasabilecedi,
solunum sikintisina neden olabilecegi akla getirmelidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Muayene ile kesin tani konulamamis ancak enflamasyona
bagli adenopati dusuniilen bir hastada oOncelikle 2 haftayi
gecmeyecek sekilde antibiyoterapi verilebilir. Eger antibiyotik
tedavisine ragmen kitle ki¢lilmez veya bliyimeye devam ederse
ek tetkiklerin yapilmasi gereklidir. Tanida zorlanilan durumlarda
ince igne aspirasyon biyopsisi en ucuz ve yararli tani yontemidir.
Diger nedenlerde taniya yonelik tedaviler uygulanmalidir.

Bas boyun bolgesindeki solunum sikintisi olusturan derin boyun
apselerinde acil drenaj hatta trakeotomi gerekebilir.

KAYNAKLAR
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GIRiS VE TANIM

Epistaksis (burun kanamasi) burun igini doseyen mukozanin
herhangi bir vyerinden kaynaklanan kanamalardir. Burun
kanamalarinin cogu kendi kendine iyilesmekte veya konservatif
olarak kolaylikla tedavi edilebilmektedir. Kanamalar anterior ve
posterior burun kanamalari seklinde siniflandirilabilir. Anterior
kanama, maksiller sints ostiumunun anteriorundan, posterior
kanama ise ostiumun gerisinden koken alan kanamalardir.

EPIDEMiYOLOJI
Burun kanamasi toplumun vyaklasik olarak %60’Inda
gorilmektedir, tibbi tedavi gerektirenlerin %6 oldugu

bildirilmistir.ELLi yas Ustlinde gortilme sikliginin artar,erkeklerde
(%58) kadinlara (%42) gore daha sik gorulmektedir.

Anterior epistaksislerin ¢ogu anterior nazal septumdaki Little
bolgesinde bulunan Kiesselbach pleksusundan kaynaklanir.
Posterior kanamalar, kaynagin saptanmasindaki zorluk ve
siklikla baska tibbi sorunlarin eslik etmesi nedeniyle hemen
daima hekim tedavisi gerektiren ciddi durumlardir. Anterior
epistaksis cocuklarda veya genclerde sik gorulirken, posterior
epistaksis hipertansif yasli eriskinlerde daha sik gortilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Burun kanamasi etiyolojisine gore siniflandirilmasi;

A. Lokal Nedenler
1. Travmatik nedenler

2. Enflamatuvar hastaliklar (Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
granulomatodz hastaliklar)

3.Nazal ve paranazal sinls tumorleri
4. Anevrizma.

B. Epistaksisin Sistemik Nedenleri
1. Kanama diyatezi
2. Hipertansiyon.

C. idiyopatik Epistaksisler
Ayirici tanidaki hastaliklarin tanimlanmalari
A. Lokal Nedenler

1. Travmatik nedenler

Nazal kemikte fraktlire neden olan travmalar burun kanamasina
neden olabilecegi gibi ¢ocuklarda burun karistirma ve yabanci
cisim en sik nedenlerdendir.

2. Enflamatuvar hastaliklar

Ust solunum yolu enfeksiyonlari burun mukozasinin kan akimi
artirarak epistaksise neden olabilir. Wegener granilomatozisi,
tuberkiloz, sarkoidoz gibi grantlomatoz hastaliklar da burun
mukozasini  tutabildiklerinden  burun  kanamasi  nedenleri
arasindadirlar.

3.Nazal ve paranazal siniis tiimorleri

Tumorler sindsleri ve nazal yapilari invaze ederek veya direkt
kendi asiri kanlanmalari ile epistaksise sebep olurlar.

4. Anevrizma

internal karotid arterin ekstradural veya kavernéz siniis
kismindaki  anevrizmalar yasami tehdit edici burun
kanamalarina neden olabilir. Kraniyal cerrahi veya kafa travmasi
oykusu olanlarda, travmadan haftalar sonra gelisen burun
kanamalarinda travmatik anevrizmadan kuskulanilmalidir.
Bu olgularda travmatik kokenli olmayanlara gore daha siklikla
epistaksis gelisir ve ortalama yedi hafta kadar dnce gegirilmis
bir travma oykusu vardir.

B. Epistaksisin Sistemik Nedenleri

1. Kanama diyatezi

Kanama diyatezi olan hastalarda gorilen en sik semptom
burun kanamasidir. Hemofili, Losemi, trombositopeni, trombosit
fonksiyon bozukluklari, antikoagulan ilag kullanimi, pihtilasma
bozukluguna yol acan karaciger hastaliklari, vitamin K eksikligi
gibi bazi hastaliklar kanama diyatezine neden olur.
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2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, burun kanamasinin tim yas gruplarinda travma
ve idiyopatik nedenlerden sonra Ucguncl sebebibir. Posterior
nazal tampon ihtiyaci gelisen hastalarin cogu hipertansifdir.

C. idiyopatik epistaksisler
Ayrintili incelemelere ragmen etiyoloji bulunamayabilir, bunlar
idiyopatik grubu teskil eder.

PATOLOJI

Cesitli nedenlerle burun igini déseyen mukozanin herhangi bir
yerindeki damar hasarindan ya da pihtilasma bozukluklarindan
kaynaklanir.

KLINIK

Burun kiriklarinda burun kanamasiin yaninda siklikla burun
tikanikligi sikayeti mevcuttur. Burun travma sonrasi ddemli
olabilir ve genellikle palpasyonla agrilidir.

Yabanci cisimlerde unilateral burun tikanikligi ve kotu kokulu
akinti eslik eder.

Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda ates, burun akintisi siklikla
gorulen semptomlardir. Nazal kavitede seroz ya da pirulan akinti
gorulebilir,alt konkalar hiperemik ve hipertrofiktir. Graniilomatoz
hastaliklara ates, halsizlik, terleme, kilo kaybi, miyalji, artralji
gibi genel yakinmalar da eslik edebilir. Nazal muayene yaygin
krutlanma, puralan sekresyonlar, graniler ve gevrek gorinumlu
mukoza mevcuttur. Akciger tutulumunda akciger oskiltasyonunda
solunum sesleri normal olarak duyulmaz.

Tumorlerde kanama genellikle unilateraldir ve  surekli
ya da arabkldir. Kanamaya burun tikaniklgr da eslik eder.
Adolesan erkeklerde burun tikanikligi, epistaksis ve nazal
veya nazofarengeal bir kitle oldugunda oncelikle jlvenil
nazofarengeal anjiyofibrom diisiiniilmelidir. Nazal ve paranazal
sinUs tumorleri nazal muayenede kitleye rastlanabildigi gibi
tumorin kafa ciftlerini tutmasiyla tutulan sinire bagli paraliziler
de gorulebilir.

Anevrizma kanamalari abondan sekilde olup 6limcdl olabilirler.
Anevrizmanin yerlesimi, yonelimi ve buylkligine bagli olarak
gorme kaybi, oftalmoplejiler, hipofizer yetmezLlik, iskemik inme
bulgulari olabildigi gibi belirti de vermeyebilir.

Kolay morarma, bir kesi veya dis c¢ekimi sonrasi uzun
sire durmayan kanama Oykisu oldugunda dogumsal
kaogulopatiden  kuskulanilmalidi.  Kanama diyatezlerinde
vicudun baska yerlerinde de kanamalar gorulebilir. Muayenede
deri veya mukozalardaki vaskuler hastalik belirtilerine mutlaka
bakilmalidir. Petesi, purpura veya ekimoza rastlanabilir.
Karacigerde sentez edilen koagulasyon proteinlerin eksikligine
bagli kanamalara sarilik eslik eder ve karaciger blyukligu

birlikte gorilebilir. Hematolojik hastaliklara bagli kanama
diyatezlerinde lenfadenopati ve organomegali gorulebilir.

Hipertansiyonu olan hastalarda bas agrisi, bulanti, carpinti
gorulebilir, arterial kan basinci artmistir.

RADYOLOJI

Travmalarda o6zellikle yuzde kemik kiriklari ile birlikte gorulen
burun kanamalarinda direkt grafilerden faydalanilabilir. Trafik
kazalari gibi agir travmalarda sinuslere, orbitaya, orta kulaga
ve kafa tabanina olan darbelerle olusan ¢oklu kiriklarda direkt
grafilere ek olarak bilgisayarli tomografi goruntilerinden de
yararlanilarak kirik hatlari gordlur.

Granllomatoz hastaliklarda akciger grafisi ve toraks BT'den
faydalanilabilir. Wegener granllomatozisinde anormal gogus
grafisi (noduller, kaviteler veya sabit infiltratlar), tuberkuilozda
orta-alt akciger zonlarinda periferik infiltrasyon ve buna eslik
eden hiler-paratrakeal lenfadenopati, sarkoidozdahiler ve
mediastinal lenfadenopati goruilebilir.

Tumor tanisinda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goruntuleme ile yerlesim bolgesi belirlenmelidir.

Manyetik rezonans anjiyografi tetkikinde anevrizmalar
saptanabilir. Tekrarlayan, direncli burun kanamalarinda
tedavi seceneklerinden birisi olarak ateriel embolizasyon
dusuniluyorsa, embolizasyondan 0Once karotid sistemin
diagnostik anjiyografisi yapilmali ve besleyen damar tespit
edilmelidir.

Kanama diyatezleri tani ve tedavilerinde goruntileme
yontemleri rutin olarak kullanilmaz. Karaciger fonksiyon
bozuklugu duslniliyorsa ultrasonografi (USG) istenebilir,
karacigerde buylime,yaglanma, kitle tespit edilebilir.
Hipertansiyon hastalarinda elektrokardiyografide kalp sorununa
bagli anormallikler gorulebilir. Renal USG bobreklerin durumu
degerlendirilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Travmaya bagli gelisen burun kanamasi ciddi ise ve/veya bir
coklu travmaya eslik etmekte ise tam kan sayimi ile birlikte
capraz karsilastirma igin de kan orneg@i alinmalidir. Kan grubu
bilinmiyor ise tespit edilmeli ve gerekli oldugunda kullanilmak
Uzere eritrosit suspansiyonlari temin edilmelidir.

Enflamatuvar hastaliklarda (Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
granulomatdz hastaliklar) tanida enfeksiyona yonelik testler
yapilabilir. Tam kan sayimi yapilarak lokositoz varligi tespit
edilebilir. Sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP) veya
prokalsitonin gibi diger akut faz reaktanlarinin yuksekligi ile
enfeksiyon varligi dogrulanabilir. Kdiltirlerle veya serolojik
testlerle spesifik enfeksiyon ajanlarn tespit edilebilir.
Granllomatoz hastalik tanilarinda biyopsi ile karakteristik
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histolojik yapinin gosterilmesi ¢ok 6nemlidir. Diger laboratuvar
bulgulari  (CRP, eritrosit sedimentasyon hizi, Llokositoz,
trombositoz gibi) sistemik enflamasyonun varligini gosterir.
Granulomatoz hastalik tanilarinda hastaliga spesifik testlerden
faydalanilir. Wegener graniilomatozunda c-ANCA pozitifligi
tanisal degere sahiptir. Tuberkuloz tanisinda tuberkulin deri
testi ve interferon gama salinim testleri kullanilmaktadir.
Sarkoidozda lenfopeni, hiperkalsemi, hiperkalsuri, artmis
angiotensin konverting enzim duzeyi gorulebilir.

Burun ve sinus tumdrlerinde bening malign ayrimi
histopatolojik incelemeden faydalanilir.

icin

Anevrizmalarda tam kan sayimi ile birlikte ¢apraz karsilastirma
icin de kan ornegi alinmalidir. Kan grubu tespit edilmeli ve
gerekli oldugunda kullanilmak Uzere eritrosit slispansiyonlari
temin edilmelidir. Kanama diyatezlerinde temel laboratuvar
testleri tam kan sayimi, trombosit sayisi, protrombin zamani
(PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve kanama
zamanidir. Trombosit sayisi dusmus, PT,aPTT ve kanama zamani
uzamis olabilir. Gerekli ise karaciger fonksiyon testleri de bakilir,
yuksek bulunabilir.

Hipertansiyon hastalarinda birinci basamak olarak tam idrar
tahlili, tam kan sayimi, kan sekeri, kreatinin, sodyum, potasyum,
total kolesterol, HDL-kolesterol, aclik trigliseridi, LDL-kolesterol
bakilir. Sonugta hiperkolesterolemi, dusik HDL-kolesterol,
hipertrigliseridemi ve aclik kan sekeri yiksekligi, elektrolit
degerlerinde normalden sapma gorulebilir.

AYIRICI TANI

Ayirici tanida sorulmasi gereken sorular:

- Travma oykunuz var mi? Kraniyal cerrahi gegirdiniz mi?

- Burun akintisi veya geniz akintisi var mi?

- Burun tikanikligr var mi?

- Herhangi bir hastaliginiz var mi? Hangi hastaliklar gecirdiniz?
Hangi ilaglar kullaniyorsunuz?

- Travmaya maruz kalan yerlerde kolay morarma oluyor mu? Dis
eti kanamasi oluyor mu?

- Bas agrisi var mi?

Muayenede tam bir bas boyun muayenesi (0zellikle nazal
endoskopi) yapilir. Tansiyon olculur, yiksek bulunabilir.

Laboratuvar

Tam kan sayimi, PT, aPTT ve kanama zamani bakilmalidir.
Hemoglobin degeri dusuk, diger degerler yuksek bulunabilir.
Gorlntlleme yontemleri endikasyon dahilinde istenebilir.
Yukarida belirtilen bilgiler 1siginda ayirici taniya gidilir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Epistaksise tedavi yaklagimi karmasik ve altta yatan nedene gore
farklilik gosterebilmektedir. Genellikle anterior epistaksisler
burun kanatlarinin septuma dogru Ug-bes dakika suresince
stkilmasiyla durmaktadir. Epistaksiste uygulanan tedaviler
konservatif  (kimyasal koterizasyon, elektrokoterizasyon,
anterior tampon, posterior tampon, medikal tedavi) ve cerrahi
tedavi (arteriyel embolizasyon ve ligasyon, septoplasti, posterior
endoskopik koterizasyon, tumor cerrahisi) olmak tzere iki gruba
ayrilmaktadir.

Burun kanamasi ile gelen hastanin hemodinamik olarak stabil
oldugundan emin olundugunda hipertansiyon, karaciger
hastaligi gibi altta yatan hastaliklari, aile 6ykisd, ilag, sigara ve
alkol kullanimi, burun tikanikligi, rinore, gegirilmis ameliyatlar
ve travma oyklsi sorgulanmalidir. Yine anamnezde sorulacak
ilk sorular kanamanin yeri ve ciddiyeti olmalidir. Onceden
gecirilen burun kanamasi sayisi, bir veya her iki burundan
birlikte kanayip kanamadigi ve kanama miktari, stresi ozellikle
sorgulanmalidir. Burun basta olmak Uzere tam bir bas boyun
muayenesi yapilmalidir. Bazi yogun kanamalarda orijinin tespiti
ve anamnez almak mimkiin degildir. Oncelikle hava yolunun
obstriksiyon riski ortadan kaldirilmali, vital bulgular gozden
gecirilmeli, sivi veya kan rereplasmanina gerek varsa damar
yolu agilmalidir ve kanama durdurulmaya ¢alisilmalidir.

Ozetle yogun burun kanamasi ile gelen hastada ilk olarak;

- Hava yolunun obstriiksiyon riski ortadan kaldiritmali,

- Vital bulgular gozden gegirilmeli,

- Hemodinamik stabilite icin laboratuvar tetkikleri istenmelidir,
- Hipertansiyonu varsa kontrol altina alinmali,

- Sivi veya kan replasmanina gerek varsa damar yolu agilmatidir.
Hastanin hayati tehlikesinin olmadigi anlasildiktan sonra tam
bir anamnez ve FM yapilir.

Tedaviye cevap vermeyen abondan kanamalar olimcul
olabileceginden acil olarak girisimsel radyolojiye embolizasyon
icin sevk edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Cummings C. W. Cummings Otolaryngology Headand Neck Surgery. 5th
ed. Philadelphia, PA: Elsevier Mosby; 2019;682-894.

2. Kog C, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi, Glines Tip
Kitapevi, Istanbul 2013;479-493.



KULAK BURUN BOGAZ

ISITME KAYIPLARI

Prof. Dr. Yavuz Uyar

Saglik Bilimleri Universitesi, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

isitme kaybu, bir veya her iki kulakta ses duymanin kismen veya
tamamen yetersizligidir.

EPIDEMIYOLOJi

Diinya Saglik Orgiitirne (DSO) gére diinyada isitme kaybi olan
466 milyon insan (dinya nufusunun %6,1’l) vardir ve bunun
34 milyonu cocuktur (%7). Ergenlerde ve genc eriskinlerde
isitme kaybi prevalansi artmaktadir ve bu yiiksek sesli mizige
maruz kalma ile iliskilidir. Yaslilara gelince, DSO 65 vyasin
Uzerindeki insanlarin Ucte birinde isitme kaybinin gelisecegini
varsaymaktadir. Calismalar isitme kayipli insan sayisinin 2030
yilina kadar 630 milyona ylkselebilecegini ve 2050'de 900
milyondan fazla olabilecegini 6ngormektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Kulak anatomisi 3 kisimda incelenir (Resim 1).
- Kulak kepgesi ve dis kulak yolu (DKY),
- Orta kulak (kulak zari, orta kulak boslugu, dstaki borusu),

- Ic kulak (isitme ve denge organi). Ses dalgalarinin kokleaya
kadar ulasabilmesi iki yolla mimkindir. Birincisi dis ve orta

kemikcikler
Denge organ

Isitme organi

Ig kulak

s Kulak

Resim 1. Kulak anatomisi (Dr. Ali Ozdek web sayfasindan alinmistir)

kulak yapilarinin gorev aldigi iletim mekanigi iken, ikincisi
kafatasi kemiklerinin titresimi ile kokleanin direkt uyarilmasidir.
Fizyolojik olan birinci yolda gorev alan yapilar sirasiyla; aurikula,
DKY, timpanik membran (TM) ve kemikgikler olarak sayilabilir.
Bu yapilara ait patolojiler klinikte iletim tipi isitme kaybi ile
sonuglanir. Sensorindral isitme kaybi (SNIK) koklea veya sonraki
isitme yollarinin patolojileri sonucunda ortaya cikar.

isitme kaybi farkli tip ve siddet derecelerinde ortaya cikabilir.
1. iletim Tipi Isitme Kaybi: Titresimler dis kulaktan ic kulaga
gecemez.

2. Sensorinoral Isitme Kaybi: Ic kulakta bir islev bozuklugu
vardir.

3. Mikst Tip Isitme Kaybi: iletim ve sensérindral isitme
kayiplarinin bir kombinasyonudur.

4. Fonksiyonel Isitme Kaybi: Organik bir patoloji yoktur. Hasta
bilincli ya da bilingsiz duymadigini ifade eder. Psédoakuzi de
denir.

KLINIK

isitme sikayeti ile basvuran hastadan oncelikle ayrintili
anamnez alinir: Ne zaman basladi?, eslik eden sikayetler (akinti,
kulakta agri, dolgunluk, ¢inlama, bas donmesi) sorgulanir.
Otoskopik muayene yapilir. Buson, yabanci cisim, osteom, akinti,
TM perforasyonu, timpanskleroz, TM'de adhezyon, eflizyon
arastinilir.

A. iletim Tipi isitme Kaybi

1. Dis kulak patolojileri

a. Auralatrezi: isitme kaybi dogustandir. Sendromik olanlarda
bobrek, 6zofagus, kalp anomalileri ile semptomlara rastlanir.
Otolojik muayenede DKY nun atrezik oldugu goruldr.

b. Buson: Hastalar ozellikle denize girme ya da dus sonrasi
tikanmadan bahsederler. Buson blyuk ise agri ve tinnitus da
olabilir. Otolojik muayenede DKY’de buson gorulir.

c. Otitis eksterna: Kulak akintisi, kulak adrisi mevcuttur.
Anamnezde deniz veya havuza girilme &yklsu olabilir.
Muayenede DKY odemli ve akintilidir. Tragusa basmakla
hassasiyet mevcuttur.

Tel.: +90 532 520 34 58 E-posta: yavuzuyar@mail.com

OTelif Hakki 2021 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi‘ne aittir
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d. Yabanci cisimler: Kulakta agri ve akintiya rastlanabilir.
Muayenede DKY’de yabanci cisim tespit edilir.

2. Orta kulak patolojileri

a. Otitis media: Isitme kaybina kulak akintisi, kulak agrisi,
kulakta dolgunluk ve ates eslik edebilir. Akut otitismediada
hastalarda genellikle, oncesinde bir Ust solunum yolu
enfeksiyonunu takiben otitismedia gelistigi icin Ust solunum
yolu enfeksiyonuna ait bulgular vardir. Akut otitismedianin
baslangicinda tipik muayene bulgusu, TM'nin hiperemisi ve
vaskularizasyon siklikla anuliisi de asarak dis kulak kanali
derisine uzanacak sekilde artisidir. Kronik otitismedia otoskopik
muayenede TM’de perforasyon, bera berinde sekresyon ve
bazen granilasyon saptanir.

b. Hemotimpanum: Isitme kaybi beraberinde agr, kulakta
dolgunluk, vertigo gorilebildigi gibi neden temporal kemik
fraktury ise hastada fasiyal paralizi olabilir. Muayenede kulak
zar1 mor-siyah gorinumdedir.

c. Kulak zar perforasyonu: Blast travmalara sik rastlanir,
tokat atma ya da ani patlamalar nedeniyle gorilir. Akut blast
travmalarda hastalar isitme kaybinin yani sira kulakta dolgunluk
hissi, ¢inlama, hatta vertigo sikayetleri ile eslik edebilir. Otite
bagli olanlarda otore, otalji, akut olanlarda ates gorulebilir.
Temporal kemik fraktlrleri sonucu olanlarda semptomlara
ek olarak beyin omurilik sivisi (BOS) ya da kanli otore, fasiyal
paralizi olabilir. Otoskopik muayenede cesitli buyuklikte TM'de
perforasyona rastlanir.

d. Otoskleroz: Major semptom isitme kaybidir. Hastalar tipik
olarak 15-45 yaslari arasindadir ve yavas gelisen bilateral ve
simetrik olmayan isitme kaybi ile basvururlar. Bu kayip bazen
stabil oldugu donemler olmakla beraber genellikle progressiftir.
Hastalarin  ¢odu hamilelikleri sirasinda isitme kaybinin
arttigindan yakinirlar. Tinnitus da gorulebilir.

e.Glomus tiimorleri: Hastalarin gogunda pulsatil tinnutus vardir.
Otoskopik muayenede saglam TM arkasinda, hiperemik bir refle
gorulebilir.

B. Sensorindral isitme Kayiplan

1. Genetik nedenli isitme kayiplari

Bu tur duyma kayiplari, dogumdan itibaren sabit kalabilir veya
yillar icinde giderek artabilir. Isitme kaybi; gérme, pigment
veya iskelet bozukluklari gibi diger klinik semptomlarla
birlikte ve onlarin bir pargasi seklinde goruluyorsa sendromik
olarak adlandirilir. Sik gorulen sendromik isitme kayiplarinda
hematiri, gorme bozuklugu, gelisim geriligi, iskelet sistemi
anomalilerine bagli hareket bozukluklari, koanalatreziye
bagli burun tikanikligi, kalp defektelerine bagli kardiyojenik
semptomlar gorilebilir. Dogustan metabolik hastaliklarda
bebeklerde kusma, konviilsiyon, uzamis sarilik, gelisme geriligi,
idrarda anormal koku gorulebilir. Kulak muayeneleri normaldir.

2. Pre ve perinatal kazanilmis isitme
(intrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaglara
perinatal asfiksi, prematiirite hiperbiliriibinemi)

Sitomegalo virlisin (CMV) intrauterin  enfeksiyonunda
%10-20'sinde progresif isitme kaybi gorulir. Konjenital CMV'de
gelisimsel anomali, mental retardasyon, goz bozuklugu ve
nadiren olim gozlenir. Hamileligin herhangi bir doneminde
gecirilen rubella bebekte, isitme ve gorme bozukluguna,
kardiyak defekte ve mental retardasyona sebebiyet verir.
Sensorinoral isitme kaybinin tek manifestasyon olmasi halinde
rubella ile iligkili oldugunu ispat etmek zordur. Konjenital sifiliz,
klinik belirtilerin 2 yasindan once ya da sonra bulunmasina
gore erken ya da gec olarak tanimlanir. Erken konjenital
sifilizde, infantta rinit gelisir, kisa bir sure sonra 6zellikle avug
ici, ayak alti, perianal ve perioral bolgelerde dokintu baslar.
Geg konjenital sifiliz, 2 yasindan sonra kemikler, bag dokusu
ve santral sistemini etkileyen muhtelif lezyonlar seklinde
goralur. Progresif sensorindral isitme kaybi ge¢ konjenital
sifilizin en sik bulgusudur. Genellikle bilateraldir ve ¢ok ileri
dereceye kadar ilerler. intrauterin enfeksiyonlarda TM normal
gorulur. Konjenital CMV’'de dusuk dogum kilosu, mikrosefali,
goz lezyonlari; rubellada korlik, kalp anomalileri, mikrosefali;
konjenital sifilizde vestibller hipoeksitabilite, hutchinson
disleri, interstisyel keratit tespit edilir.

Ototoksik ilaglar, kalici, bilateral ve simetrik sensorindral isitme
kaybina sebep olurlar. Genellikle isitme kaybi tipik olarak yuksek
frekanslardan baslar ilaca devam edilmesi ile algak frekanslar
da icerecek sekilde ilerler. Ototoksik ilaglarda gelisim geriligi
gorulebilir. Perinatal asfiksi koklea ve beyindeki ilgili ¢ekirdek
bolgelerinin hasari ile birlikte sensorindral isitme kaybina
sebep olur. Yenidoganda erken norolojik bulgular: Tonus, biling
degisikligi, nobet gorilebilir. Uygun mudahale yapilamayan
hiperbilirubinemili bebeklerde sariligin yani sira siklikla
SNIK ve nérolojik disfonksiyonlar gériilir. Perinatal asfikside
serebralpalsi, hipotoni, hipertoni, okilomotor bozukluklar
muayene sirasinda tespit edilir. Hiperbilirubinemili bebeklerde
norolojik bulgular goralar.

kayiplar
maruziyet,

3. Dejeneratif nedenler (presbiakuzi): isitme kaybi daha cok
yuksek frekanslari tutan bilateral simetrik sensorinoral isitme
kaybidir. isitme kaybinin konusma frakanslarini da tuttugu
veya ileri derecede oldugu hallerde hastalar duyamama ve
konusulani anlamama sikayetleriyle gelirler. Beraberinde
siklikla bulunan kulak ¢inlamasi rahatsizlik verebilir. Kulak
muayenesi normaldir.

4. Toksik nedenler (ototoksisite): isitme kaybi ve tinnitus hemen
hemen her defasinda bilateral ve simetriktir. Tek tarafli olmasi
ototoksisite yoktur dedirtmez. Kulak muayenesi normaldir.

5. Enfeksiy6z nedenler

a. Labirentit: Hastalarda SNIK yani sira siddetli vertigo, bulanti-
kusma sikayetleri mevcuttur. Otoskopik muayenede TM
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hiperemik olabilir. Gozlerde nistagmus da tespit edilebilir.

b. Menenijit: Bas adrisi, ates, ense sertligi, biling degisikligi ve
kusma goriilebilir. Isitme kaybi hafif dereceden ileri dereceye
kadar gidebilir. Ense sertligi, gozde papil 6demi, norolojik
bulgular olabilir. Neden otitis media ise TM hiperemik gorilur.
c. Otitis media: Akut ve kronik otitis mediada isitme kaybi
genellikle iletim tipi olsa da arada karma tip veya sensorindral
isitme kaybi da olabilir. Akut otitis mediada ates, agri, isitmede
azalma en sik gorilur. Bazen kulakta perforasyon olursa agri
azalir ve purulan veya kanli akinti olabilir.

Ancak, kronik otitis mediada agri degil akinti on plandadir. Akut
otitis mediada kulak zari bombe ve kirmizidir. Kronik stippuratif
otitis media, perfore TM ve otore ile karakterizedir.

6. Travmatik nedenler

a.Akustik travma (akut/kronik): Akut ve kronik akustik travmada
isitme kaybi daha ok yuksek frekanslardadir. Tinnitus eslik
edebilir. Kulak muayenesi normaldir.

b. Temporal kemik fraktiirleri: isitme kaybina ek olarak BOS
kacagi, kulaktan kan gelmesi, fasiyal paralizi gorulebilir.
Otoskopik muayanede TM’de perforasyon, kanama, BOS sizintisi
gorulebilir. DKY lazer ve 6demli olabilir. Muayenede fasiyal
paralizi tespit edilebilir.

7. idiyopatik nedenler

a. Idiyopatik ani isitme kaybi: Tinnitus ve vertigo goriilebilir.
Kulak muayenesi normaldir.

b. Meniere hastaligi: Fluktuan SNIK, epizodik vertigo, tinnitus ve
aural dolgunluk ile karakterizedir. Kulak muayenesi normaldir,
kriz sirasinda nistagmus tespit edilir.

8.Tiimoral nedenler (vestibiiler schwannom): Siklikla tek tarafli
tinnitus ve isitme kaybina yol acar. Olgularin yaklasik %25’i ani
isitme kaybi ile klinige bagvurur. Kulak muayenesi normaldir.

RADYOLOJi

Bigisayarli Tomografi: Temporal kemik malformasyonlarinin,
fraktlrlerinin, neoplastik ve enflamatuvar lezyonlarinin
gosterilmesinde kullanilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Vestibller schwannoma,
dermoid, kolesterol granulomasi gibi serebello-pontin kdse
lezyonlarinin erken tanisinda cok vyararlidir. Kolesteatomlu
kronik otitte difizyon manyetik rezonans gorinttleme onerilir.
Anjiyografi: Tumorlerin vaskularizasyonunda ve vaskuler
timorlerin - gortntiilenmesinde yararlanilan  gorlntlleme
yontemidir.

LABORATUVAR BULGULARI

isitme kaybini, tipini ve derecesini belirlememizde yardimci
olurlar (Resim 2).

1. Diapozon testleri: Weber, Rinne,

2. Saf ses odyogram + timpanogram + stapes refleks testi
(Resim 3),

3. Oto-akustik emisyon,

4. [sitsel beyin sapi cevabi (ABR).

AYIRICI TANI

Ayirici tanidaki  hastaliklar isitme bozuklugunun tipine ve
nedenlerine gore siniflandirilir:

A. iletim Tipi isitme Kaybi

1. Dig kulak patolojileri
a.Auralatrezi,

b. Buson,

c. Otitis eksterna,
d.Yabanci cisimler.

2. Orta kulak patolojileri
a. Otitismedia,

b. Hemotimpanum,

c. Kulak zari perforasyonu,
d. Otoskleroz,

e. Glomus timorleri.

B. Sensorindral isitme Kaybi

1. Genetik nedenli isitme kayiplari (dogustan metabolik
hastaliklar, kromozon anomalileri)

2. Pre ve perinatal kazanilmis isitme kayiplar
(intrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaclara maruziyet,

perinatal asfiksi, prematiirite hiperbiliriibinemi)
3. Dejeneratif nedenler (presbiakuzi)
4. Toksik nedenler (ototoksisite)

5. Enfeksiyoz nedenler
a. Labirentit,

b. Menenijit,

c. Otitis media.

isitme Esigi isitme Kaybinin Derecesi

Resim 2. isitme kaybinin derecesinin siniflandirilmasi (Dr. Onur
Celik’in kitabindan alinmistir)

43



44

[SITME KAYIPLARI

frekans (Hz)
500 1000 2000
750 1500

sl (1
18

Isitme diizeyi (dB)

frekans (Hz)
500 1000 2000 4000 8000

750 6000

e ]

13

Isitme diizeyi (dB)

Hava yolu

maskei
Kemik yolu

Normal

ot

[Hava yoiu
maskel
{Kemik yohu
maskel

frekans (Hz)
500 1000
750 1500

isitme diizeyi (dB)

Isitme diizeyi (dB)

frekans (Hz)
500 1000 2000
750 1500

Mikst iK

Resim 3. Saf ses odyogram ile A-normal, B-iletim tipi

isitme kaybi, C-snik, D-mikst tip isitme kaybi (Dr.

Kirsat Gokcan i¢ kulak ve hastaliklari web sayfasindan alinmistir)

6. Travmatik nedenler

a.Akustik travma (akut/kronik),
b. Temporal kemik fraktdrleri.

7. idiopatik nedenler
a. idiopatik ani isitme kaybi,
b. Meniere hastaligi.

8.Tiimaral nedenler (Vestibiiler schwannom)

AYIRICI TANIDAKi HASTALIKLARIN
TANIMLANMALARI

A. iletim Tipi isitme Kaybi

1. Dis kulak patolojileri

a.Aural atrezi: Dogumsal olarak DKY’nin gelisememesidir. Aural
atrezide kulak yolu hipoplazi veya aplazisine; kulak kepcesinin
hipoplazi veya aplazisi (mikroti) ve orta kulak anatomik
farkliliklari eslik eder. Aural atrezi hastalarin yaklasik %50’'sinde
bir sendromun parcasi olarak gorulir.

b. Buson: Kompakt kulak kiridir, DKY’yi tamamen tikayabilir.

c. Otitis eksterna: DKY enfeksiyoz hastaliklarina verilen isimdir.

Ozellikle yaz aylarinda deniz ve havuza sik girilmesi ile DKY
enfeksiyonlari gorilebilir, bunlar akinti nedeniyle DKY'yi
tikayabilecekleri gibi DKY derisinde 6deme neden olarak da
isitme kaybina neden olurlar.

d. Yabanci cisimler: Ozellikle cocuklarda DKY yabanci cisimlere
stk rastlanir.

2. Orta kulak patolojileri

a. Otitis media: Orta kulagin enflamasyonu ve enfeksiyonu
anlamina gelen otitis media, kulak zari arkasindaki orta kulak
boslugunun iltihabidir.

b. Hemotimpanum: Orta kulak icinde kan birikmesidir.
Barotravma veya direkt kulak travmalarini takiben gorulebilir.
Temporal kemik fraktlrlerinde siktir.

c. Kulak zari perforasyonu: Travmatik olabilecedi gibi otitis
media sonucu da olabilir. Travmatik zar perforasyonlari darp,
kulak temizleme amaciyla pamuklu cubuklarin kullanimi,
penetran travmalar, temporal kemik fraktlrleri ve blast
travmalar nedeniyle gelisebilir.

d. Otoskleroz: Labirentin fokuslar halinde yeni kemik olusumuyla
karakterize bir hastaligidir, buna bagli olarak stapes tabani
oval pencereye fikse olur. Kadinlarda iki kat daha sik gorulir.
Cogdunlukla her iki kulag etkiler.
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e. Glomus tiimorleri: Sempatik veya parasempatik sinir sistemi
ile iliskili noroendokrin hicrelerden kaynaklanan tumaorlerdir.

B. Sensorinéral isitme Kayiplari

1. Genetik nedenli isitme kayiplari: Dogumsal isitme
kayiplarinin ¢ok blyuk bolumui genetiktir yani aileden geger.
Dogustan metabolik hastaliklar genetik hastaliklardan olusan
genis bir tani grubudur. Bunlarin cogunlugu enzimleri kodlayan
tek gen hatalarindan kaynaklanmaktadir. Genellikle; sorunlar
toksik maddelerin birikmesi ya da normal islev igin gerekli
maddelerin  sentezlenememesidir. Kromozom anomalileri
kromozonun sayisinda ya da yapisinda meydana gelen
degisikliklerden kaynaklanir.

2. Pre ve perinatal kazanilmis isitme kayiplan
(intrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaclara maruziyet,
perinatal asfiksi, prematiirite hiperbiliriibinemi): isitme kaybi
ile iligkili intrauterin enfeksiyonlarin en 6nemlileri CMV, rubella,
sifilizdir.

intrauterin  hayatta ototoksik ilaclara maruziyet isitme
kayiplarina neden olur. Dogumsal ototoksisite, gebelik sirasinda
anneye verilen ilaglarin teratojenik etkisi sonucu olusur.
Ototoksik etkiye sahip antibiyotiklerden bazilari; amikasin,
dihidrostreptomisin, garamisin, gentamisin, kanamisin,
neomisin, netilmisin, streptomisin, tobramisin ve viomisindir.
Kansere karsi kullanilan, karboplatin ve sisplatinde ototoksik
etkiye sahiptir. Perinatal asfiksi, prematurite hiperbiliribinemi
isitme kaybina sebep olabilir.

3. Dejeneratif nedenler (presbiakuzi): Prespiakuzi ileri yaslarda
i¢ kulakta yaslanmaya bagli goriilen,daha ¢ok yliksek frekanslari
tutan bilateral simetrik sensoriondral isitme kaybidir.

4. Toksik nedenler (ototoksisite): En sik ototoksik ilaglar
sorumludur. Aminoglikozidler (sistemik, topikal), diuretikler,
aspirin, sisplatin, vankomisin, polimiksin B, eritromisin bilinen
ototoksik ajanlardir.

5. Enfeksiyoz nedenler

a. Labirentit: ic kulagin enflamatuvar biitiin hastaliklar akla
gelir. Bu enflamasyon, koklear kismi, vestibuler kismi ya da her
ikisini birden tutabilir. Siklikla bakteriler ve virlsler neden olur.
Bakteriler,genellikle otitismedia komplikasyonu ya da menenjit
yoluyla labirenti tutar.

b. Menenjit: Sonradan olan isitme kayiplarinin en sik nedeni
menenjitti. Menenjite neden olan bakteriler, Haemophilus
influenza tip B, Streptococcus pneumoniae ve Neisseria
meningitis'tir. isitme kaybi, bakterinin kokleaya yayilmasi ve akut
supduratif labirentite yol agmasiyla olusur.

c.Otitis media (Akut ve Kronik): Endotoksinlerin oval ve yuvarlak
pencereden diflizyonla labirente gegmesi sonucu kokleada tuylu
hicrelerde hasar sonucu sensorionoral isitme kaybi gelisebilir.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Akustik travmaya bagli isitme
kaybi iki sekilde; akut veya kronik travma sonucu meydana gelir.
Gurultiye akut bir sekilde maruz kalinabildigi gibi, girultuye
kronik bir sekilde maruz kalma sunucunda da olusur.

b. Temporal kemik fraktiirleri: Perilenf fistilu veya koklear hasar
nedeniyle sensorionoral isitme kaybi gelisebilir.

7. idiyopatik nedenler

a. idiyopatik ani isitme kaybi: Altta yatan herhangi bir neden
olmayan hastada 3 glin icinde gelisen birbirini takip eden 3
frekansta 30 dB’yi asan sensoriondral isitme kaybidir.

b. Meniere hastaligi: Membrand6z labirentin hidropsu sonucu
isitme ve denge problemine yol acar. Kirk-elli yaslarinda sik
goralur.

8. Tiimoral nedenler: Vestibiiler schwannom, ponto serebeller
kose tumorlerinin en sik tipidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Yenidoganlara tarama ABR yapilarak isitme degerlendirilmelidir.
Erken donemde tani konularak isitme cihazi ile rehabilitasyon
ve koklear implant ile isitme saglanabilir.

Presbiakuzide isitme cihazi ile rehabilitasyon uygulanir.
DKY’deki buson temizlenir, yabanci cisim varsa ¢ikarilir. Otitis
eksternada topikal damlalar gerekirse oral antibiyotik ile tedavi
edilir. Efizyonlu kronik otitte antibiyoterapiye cevap alinamazsa
ventilasyon tlpu uygulanir. Kronik otit, otosklerozda ve dis,
orta kulak timorlerinde tedavi cerrahidir. Akustik nérinomada
timorun buyuklugune bagli olarak izlem, sterotaktik radyasyon
veya cerrahi uygulanir.
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GIRiS VE TANIM

Otitis eksterna (OE) aurikula ve/veya dis kulak yolunun (DKY)
enfeksiyonu ya da enflamasyonudur. OE siniflandirilmasi:

1. Akut diffiiz OE: En sik gorilen tiptir. DKY’de 6dem ve eritem
bulunmasidir. Bu tragus ve konkaya da yayilabilir. Tragusa basi
uygulandiginda ya da ¢igneme hareketi agri nedeni olabilir.
Kulak akintisi yoktur ancak bazen DKY derisinde sekresyon
sizmasi, purulan kulak akintisi ve kabuklanma gorulebilir.
Yuzucllerde sik gorulir (Resim 1).

2. Akut lokalize OE (fronkiilozis): DKY kartilajinoz kismindaki kil
follikullerinin iltihabi olan follikilitin fronkile donidsmesiyle
veya yag bezi kanalinin tikanmasi ve enfekte olmasiyla ortaya
¢ikan kil koki veya serimindz bezin enfeksiyonudur.

3. Kronik OE: Akut difiiz OE'nin uzamis halidir, 6 haftadan uzun
surer. Surekli olarak devam eden (alerji, kulagi sik temizleme,
kasima gibi travmalar nedeniyle) hafif derecedeki enfeksiyon
ve enflamasyon nedeniyle DKY derisinin kalinlagmasi sonucu
gelisir.

4. Ekzematoz OE: Atopik dermatit, psoriasis, SLE (Sistemik
Lupus Eritematozus), egzama gibi dermatolojik problemlerden
kaynaklanir.

5. Nekrotizan (Malign) OE: (MOE) Enfeksiyon dis kulak yolundan
derin dokulara ilerler. Diabetes mellitus ve imminsiprese
hastalarda gorulur.

6. 0Otomikoz: Candida, Aspergillus mantarlari nedeni ile olusur.

EPIDEMIYOLOJi

Her yasta ve her irkta gorulebilir. OE her iki cinsiyeti de esit
olarak etkiler. Pediyatrik ve genc yetiskinlerde daha siktir. Altmis
bes yas Ustlinde isitme cihazi kullanimina bagli artis gorulebilir.
Su ile temas arttigi igin ve sicak, nem nedeni ile yaz aylarinda
daha sik gorulur. Akut, kronik ve ekzematoz OE yaygindir. MOE
nadirdir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

DKY bazi spesifik koruma faktorlerine sahiptir ve kendi kendini
temizleyebilir. Deriden salgilanan serumen; lizozim igeren
asidik bir tabaka, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlari engelleyen

maddeler icerir. DKY nemli, sicak ve karanlik olmaya meyillidir
ve enfeksiyona duyarlidir. Enfeksiyonu kolaylastiran nedenler;
DKY'nin suyla sik temasi, kulagi sik sik temizleme, lokal travma
(6rnegin, pamuklu cubuk veya isitme cihazi kullanimi), su
sporlariyla ilgilenme. Kulak kanalinda nem ve pHnin degismesi,
derinin maserasyonuna ve bakteriyel veya fungal proliferasyona
elverisli bir ortama neden olabilir.

OF’ye cogunlukla bakteriyel patojenler yol agar.En yaygin bakteri
Pseudomonas tirleri, Staphylococcus turleri ve anaeroblar ve
gram-negatif organizmalardir.

Mantar OE, topikal antibiyotiklerle asiri  tedaviden
kaynaklanabilir veya DKY’deki nem artisindan ortaya cikabilir.
%80-90'Inda Aspergillus neden olur; Candida ve diger
mantarlarda izole edilmistir (Resim 2).

Kronik OE, uzamis otitis eksternadan kaynaklanir. Tekrarlayan
enfeksiyonlar ve kulak kanalinin asiri temizlemesi sonucunda
enflamatuvar yanit olusur. DKY’de akinti ve debris birikimi
vardir. Sonunda deri kalinlasir ve kanal stenozu olusabilir.

MOE, immin yetmezligi olan hastalarda siklikla gorulir.
Bakteriler daha derin yapilara yayilir ve temporal kemigin
osteomiyelitine neden olur. %50 mortaliteye neden olur.
Diabetes mellitus, AIDS, lokopeni veya yetersiz beslenmesi
olan hastalarda siklikla gordlur.

Resim 1. Otitis eksterna (Can Kog, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve
Bas Boyun Cerrahisi)

E-posta: gulerberkiten@gmail.com
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OTITIS EKSTERNA

PATOLOJI

Dis kulak yolu bazi spesifik koruma ¢zelliklerine sahiptir. DKY
derinin altindaki dokulara siki olarak yapisik olmasi enfeksiyon
icin bir fizik bariyer gibi rol oynar. Deri dokusundan; serimen,
lizozim iceren asidik bir tabaka, bakteriyel ve fungal gelisimi
engelleyen bazi maddeler salgilanir. DKY'nin dis tabakasi
migrasyon Ozelligine sahiptir. Deskuame epitel laterale dogru
tasinir. Bunun sonucunda DKY girisine dogru olan bu hareket
serimen ve kuguk kirleri disari tagiyarak ylizeyin temizlenmesini
ve yenilenmesini saglar. Ayrica DKY'nin asidik ortami (pH= 6,5-
6,8) bircok mikroorganizmanin tremesini engeller.

Dis kulak yolunun kendi kendini temizleme mekanizmasi,
lizozimlere ve asidik pHye sahip olmasina ragmen,
enfeksiyonlara diger vicut derilerine gore daha elverislidir.
DKY, sicak, karanlik ve nemli olmaya egilimlidir. Deri ¢ok
incedir ve kolaylikla travmatize olabilir. Epitel doklintuleri,
sekresyonlar ve yabanci cisimlerin ¢ikisi, kartilaj-kemik DKY
birlesme noktasindaki kivrim ve 6zellikle yasli erkeklerde kalin
killar tarafindan engellenir. Boylece derinin lokl savunma
ve temizlenme mekanizmalari bozulur. Bunlar, bakteri ve
mantarlarin gelisimi icin mukemmel bir ¢evre olusturur.
DKY’nin suyla sik temasi, pamuk uclu kulak temizleme araclari
ile sik kulak temizleme aliskanligi, DKY derisindeki sebase ve
apokrin bezlerin koruyucu rol oynayan sekresyonlarim ortadan
kaldirir. Boylece, DKY'nin enfeksiyonlara karsi direncinde ana
faktor olan pH’nin bozulmasina sebep olur.

KLINIK

1. Otalji,

2. isitme kayb,

3. Kulakta dolgunluk, basing,

4. Dis kulak yolunda eritem, 0dem ve daralma,
5. Ates,

Resim 2. A-Candida, B-Aspergillus otomikozu (Can Kog, Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi)

6. Cinlama,
7.Kasinti: Ozellikle mantar enfeksiyonunda.

OE’nin temel fiziksel bulgusu, tragusun palpasyonu (kulak
kanalinin 6nu) veya pinnaya (OEnin ayirt edici ozelligi)
traksiyon uygulanmasi Uzerine agri olusur. Muayenede DKY’de,
eritem, ddem ve daralma bazen de purilan veya seroz bir akinti
saptanir. iletim tipi isitme kaybi gériilebilir. Bazi hastalarda yiiz
veya boyun seluliti veya ipsilateral boynun lenfadenopatisi
ortaya cikar.

Hastanin oykusu ve otoskopi dahil fizik muayenesi genellikle
klinisyenin OE tanisi koymasi icin yeterli bilgi saglar. Diyabetik
veya immin yetmezligi olan kulakta siddetli agr olan bir
hastanin nekrotizan OE olabilecedi unutulmamalidir.

RADYOLOJi

Cogu OE olgusu igin gorintileme gerekli degildir. Bununla
birlikte, MOE gibi invaziv bir enfeksiyondan supheleniliyorsa
veya mastoidit tanisi dusuniluyorsa, radyolojik arastirma yararli
olabilir.

1. Yuksek ¢ozUnurlukll bilgisayarli tomografi (BT)- kemik
erozyonunu gormek icin,

2.Radyonukleotid kemik taramasi (Teknesyum 99)

3. Galyum taramasi (takip icin)

4. Manyetik rezonans goruntileme (MRG) Nadiren gerekir,
yumusak doku yayilimi igin istenebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Tipik olarak laboratuvar calismalarina gerek yoktur, ancak
hastanin immin yetmezligi varsa, tedaviye direncli ise veya bir
mantar nedeninden stipheleniliyorsa yardimci olabilirler. Testler
asagidakileri igerebilir:

Gram boyama ve DKY’den bakteriyel ve fungal kiltur.

Kan sekeri seviyesi: MOE'de.

AYIRICI TANI

DKY travmasi, otitis media, Ramsay Hunt sendromu, preaurikuler
kist, fistlil ve yabanci cisimden yukaridaki bigiler isiginda ayirilir.

TEDAViI VE PROGNOZ

OF’li kisilerin gogu ampirik olarak tedavi edilir. Prognoz MOE
disinda iyidir.

- Analjezik ajanlar (6rnegin; asetaminofen, asetaminofen ve
kodein).

- DKY’den dokuntilerin temizlenmesi, topikal ilaglar
(hidrokortizon, prednizolon %1, ofloksasin ve asetik asit
sollisyon, borik asit solusyonu, siprofloksasin). Oral antibiyotikler
(siprofloksasin)
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- Katkida bulunan faktorlerden kaginma

- Otomikoz igin: Antifungal ajanlar (klotrimazol %1 sollisyon,
nistatin tozu)

- Kulak kanalinin cerrahi debridmani- MOE icin intraventz
antibiyotik tedavisi ve narkotik analjezikler ile birlikte verilir.

KAYNAKLAR

1. Kog C. Kulak Burun Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi. Ankara: Giines Tip
Kitabevi,2013:111-128.

2. Celik O. Otoloji ve Noro-otoloji Cilt 1. Istanbul: ELif Ofset, 2013:171-187.
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GIRiS VE TANIM

Duyma fonksiyonu sirasi ile kulak kepcesi, dis kulak yolu, kulak
zar orta kulak kemikgikleri; malleus, inkus, stapes, koklea ve
isitme sinirinin ortak ¢alismasi ile saglanir. Otik kapsul i¢ kulak
yapilarini iceren temporal kemik icerisine yerlesmis temporal
kemige gore daha kompakt yapida olan bir kemik kapsuldir.
Ses orta kulaktan i¢ kulaga yani otik kapsule stapes tabani
araciligiyla iletilir. Otoskleroz, sadece insan otik kapsuliinde
gorulen ve anormal kemik yikimi ve yapimina yol acarak otik
kapsulun yapisini bozan ilerleyici bir hastaliktir. Otosklerozun
baslica klinik ozelligi isitme kaybidir. Hastaligin bulundugu
alana gore isitme kaybinin tipi degisir. Stapes tabaninda
yerleserek sesin i¢ kulaga iletimin bozduysa iletim tip isitme
kaybi, kokleay! etkilediyse sensorindral tip isitme kaybi ya da
her ikisini etkilediyse mikst tip isitme kaybi olarak klinik bulgu
verebilir.

EPIDEMIYOLOJi

Otoskleroz, yaklasik %25-40 oranda otozomal dominant
gecis gosteren ve genetik alt yapisi olan bir hastaliktir. Klinik
otosklerozlu hastalarin  %60’inda aile Oykistu mevcuttur.
Otosklerozun gercek prevelansi  bilinmemekle beraber
beyaz irkta %10 oraninda otoskleroza ait histolojik bulgular
saptanmistir. Bu histolojik bulguya sahip olanlarin yalnizca
%12’sinde klinik semptomlar mevcuttur. Bu da beyaz irkta %1
gibi bir oranda klinik bulgu verdigini gostermektedir. Genellikle
iki kulagr da etkilemektedir. Tim irklarda, eger bir kulak
etkilenmigse,diger kulakta da %80 oraninda hastaligin histolojik
bulgularinin oldugu gorilmistiir. Semptomlarin ortaya ciktigi
yas, 15-45 arasi degiskenlik gosterir. Ortalama tani konma yasi
33’tr. Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik gérilur. Baslangig
yasl acisindan fark olmamasina karsin otosklerozun kadinlarda
erkeklerden daha hizli ilerledigi bildirilmistir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Otosklerozun etiyolojisi hentiz tam olarak agiklik kazanmasa da
etiyolojide birkac etkenden séz etmek miimkiindiir. inkomplet
penetransli otozomal dominant gegis ve cevresel faktorler

birlikte rol oynar. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorilmesi ve
gebelik sonrasi ilerlemesinin hizlanmasi hormonal etkenlerinde
etiyolojide rol oynayabilecegini dusundurmektedir. Yapilan
calismalarda otosklerozlu temporal kemiklerin  %80’inde
kizamik virusu tespit edilmistir ve kizamik virisinin de
otoskleroz etiyolojisinde rol oynayabilecegi belirtilmistir.
Otosklerozun otik kapsule 6zgu olmasinin temelinde kemik
labirentin embriyolojik gelisimindeki farklilik yatar. Otik kapsul
intruterin gelisimini tamamladiktan sonra blyimez ve yapisi
degismez. Otosklerozda ise bu kural bozulur ve otik kapsulde
anormal bir kemik yapim ve yikimi baslar. Yikilan kemik yerine
normal bir kemik dokusu degil sklerotik yani daha sert bir
kemik olusur. Yeni kemigin olustugu bolgelere gore klinik
prezentasyon yani isitme kaybinin derecesi ve tipi degisir.
Otosklerozda en sik tutulan odak oval pencere hemen oniindeki
fissula antefenestram ve stapes tabanidir. Stapes sirasi ile kulak
zari inkus ve malleustan aldigi sesi yuvarlak pencere Uzerinde
hareket ederek i¢ kulak sivilarina ulastinir ve sesin kokleaya
iletimini saglar. Stapes tutulumu ile stapes ve yuvarlak pencere
arasinda fiksasyon olusur ve stapes hareketi dolayisiyla sesin
ic kulaga iletimi bozulur. Bu durum olgularda iletim tipi isitme
kaybi olarak bulgu verir. Stapes tutulumu minimal bir hareket
bozuklugu seklinde olabilecegi gibi stapesi tamamen hareketsiz
hale getirebilir. Nadir de olsa otoskleroz sensorindral tip isitme
kaybina da neden olabilir. Sensorinoral isitme kaybi olusum
mekanizmalari arasinda; toksik metabolitlerin i¢ kulakta
serbestlesmesine bagli olusan noroepitelyal hasar, vaskiler
yetmezlik ya da otosklerotik lezyonun direkt olarak kokleaya
ulasmasi yer alir. Genellikle sensorinoral kayip iletim tipi
isitme kaybina eslik eder nadir olarak izole koklear otoskleroz
olgularinda iletim tipi isitme kaybi olmadan saf senscrindral
isitme kaybi bildirilmistir.

PATOLOJI

Patolojik incelemede anormal kemik yikim ve yapim alanlari
gorulur. Bu yapim ve yikim U¢ fazda gergeklesir. Artmis
osteoblastik ve osteoklastik aktivite ile beraber vaskuler
proliferasyon gozlendigi metabolik aktivitesi artmis olan
ilk faza otospongiotik faz (erken faz) denir. Matur kollejenin
yetersizligi sonucu slngerimsi yeni bir kemik olusumu

Tel.: +90 532 315 35 23 E-posta: suat.turgut@sbu.edu.tr
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meydana gelir ve buna otospongiozis denir. Ikinci faz gecis
fazi (transizyonel faz), erken ve gec¢ faz arasindaki histolojik
bulgulari ifade etmektedir. Uclincii faz otosklerotik faz (gec
faz), daha once kemik rezorbsiyonu olan bolgelerde sklerotik
yogun kemik olusumudur. Otosklerozlu temporal kemiklerin
her birinde lezyonlar erken, transizyonel ve geg faz olarak bir
arada bulunabilirler. Erken dénemde otik kapsuldeki immatur
otospongiotik odaklar ve kollajen fibriller hemotoksilin eozin
ile bazofilik boyanir ve buna Manassenin mavi ortusi (Blue
mantle sign) denilir.

KLINIK

Oykiide genellikle yillar icerisinde yavasca ilerleyen isitme kaybi
s0z konusudur. Hastalarin %60’'inda aile oykiisu vardir. GUraltila
ortamlarda daha iyi duyduklarini ifade ederler. Bu durum iletim
tipi isitme kayiplarinda arka plandaki seslerin baskilanmasi
ile ilgilidir ve Willis Parakuzisi olarak adlandirilir. Hastalarin
%75'inde ¢inlama sikayeti mevcuttur. Hastalarin %30'unda bas
donmesi sikayeti isitme kaybina eslik edebilir. Fizik muayenede,
genellikle kulak zar tamamen normal olmakla beraber erken
fazda otospongiotik kemigin saglam kulak zari arkasinda
olusturdugu pembe renk gorulebilinir ve bu bulgu Schwartze

Frekanslar (Hz)

belirtisi olarak adlandirilir. Kulak zarinda perforasyon, atrofi,
skleroz, beyaz rofle gibi anormal bulgularin varligi klinisyeni
otoskleroz tanisindan uzaklastirir. Diapozon testlerinde iletim
tipi isitme kaybini dusunduren bulgular mevcuttur. Rinne
negatifligi ve weberin az isiten kulak tarafina lateralize olmasi
beklenir. Osteogenesis imperfekta hastalarinda da otoskleroz
gorilebilmektedir ve bu birliktelik “van der Hoeve sendromu”
olarak adlandirili. Mavi sklera van der Hoeve sendromu
hastalarinda bir muayene bulgusu olarak karsimiza cikar.

RADYOLOJI

Otosklerozun ana objektif olgimu isitme testidir. Radyolojik
goruntulemelere; orta kulak kitleleri, konjenital kolestatom
ya da kemikgik zincir bozukluklari gibi diger iletim tipi isitme
kayiplarinin ayirici  tanisinda basvurulmaktadir. Radyolojik
inceleme olarak temporal kemik tomografisi tercih edilir.
Tomografide fisula antefenestram bolgesinde demineralizasyon
tipik bulgudur ama her hastada goriilemeyebilir. Orta kulakta
yumusak doku dansitesi gorilmesi ya da kemikgik zincir
devamliliginin  olmamasi klinisyeni otoskleroz tanisindan
uzaklastirir.
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OTOSKLEROZ

LABORATUVAR BULGULARI

Otoskleroza spesifik bir kan testi yoktur. Asil degerlendirme
odyoloji laboratuvarinda isitme testi ile yapilir. Isitme testinde
otoskleroz genellikle dislk frekanslarda baslayan genislemis
hava-kemik araligi olan iletim tipi isitme kaybi seklinde bulgu
verir (Resim 1). Nadir de olsa koklear otosklerozda sadece
sensorinoral isitme kaybi olabilecegi gibi degisen derecelerde
hem iletim tipi hem de sensorinoral isitme kaybini iceren
mikst tip isitme kaybi gériilebilinir. Isitme testinde 2000 hz'de
diger frekanslara gore belirgin bir dusme goriliur bu dusme
“Carhart centigi” olarak bilinir. Bu bir artefakttir. Bu artefakt
stapes fiksasyonu ve buna bagli kemik kapsulde rezonans
degisikligine bagli olarak ortaya gikar. Akustik reflekslerde kayip
ve timpanogramda Tip As timpanogram gorulebilinir.

AYIRICI TANI

kronik otitis media oykusu, kulak ameliyati oykisu ya da kulaga
travma Oykusu mevcuttur. Bu hastalarda timpanik membran
kalinlagsmis, normal ya da atrofik olabilir. Dikkatli bir kulak zar
muayenesi ve bilgisayarli tomografi goruntilemesi ile ayirici
taniya gidilebilinir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Otosklerozilerleyici bir hastaliktir. Hafif isitme kaybi ile baslayan
olgular seneler icerisinde ileri isitme kayiplarina ilerleyebilirler.
Hafif isitme kayipli olgular aralikli isitme testleri ile takip
edilmeli isitme kaybi artarsa hastaya isitme cihazi kullanimi
ya da cerrahi tedavi Onerilmelidir. Cerrahi olarak eksploratif
timpanotomi ile orta kulak degerlendirilip diger patolojiler
dislanir, stapes tabanina piston yerlestirilerek sesin i¢ kulaga
iletimi tekrar saglanir.

KAYNAKLAR

Ayirici tanida iletim tipi ve mikst tip isitme kaybi yapan diger
hastaliklar g6z oniinde bulundurulmalidir. Otosklerozda kulak
zarinin schwartze bulgusu disinda tamamen normal olmasi
beklenir ve genellikle aile oykusu vardir. Bunlar ayirici tanida
onemlidir. Otosklerozu taklit eden patolojiler kemikgik zincir
devamuliliginda bozulma, orta kulakta timpanoskleroz,orta kulak
kitleleri, dogumsal kolestatom, persistan kulak eflizyonlari,
kolestatomlu veya kolestatomsuz kronik stpuratif otitis media,
Paget hastaligi bu gibi durumlarda genellikle rekirren veya

1. Lee KJ. Ceviri Editorleri: Onerci M, Korkmaz H. Essential Otolaryngology
Bas Boyun Cerrahisi. Ankara: Guines Tip Kitapevi; 2012;1-23.

2. Farior J, Lee KJ. Kulagin enfeksiydz olmayan hastaliklari. In: Lee KI.
Essential Otolaryngology Bas Boyun Cerrahisi.Ankara: Glines Tip Kitapevi,
2012. Sayfa: 341-364

3. House JW.Cunningham CD Otosclerosis. In: Flint P,Haughey B,Lund V et al.
Cummings Otolaryngology Head And Neck Surgery 5th ed. Philadelphia:
Mosby Elseiver, 2010. Sayfa: 2028-2035

4. Safak MA. iletim tipi isitme kayiplari. InKo¢ C. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi. Ankara: Glines Tip Kitapevi; 2004.
Sayfa:129-151.
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GIRiS VE TANIM

Kulak zari yani timpanik membranin bitunliginin bozulmasi
“kulak zar perforasyonu” olarak tanimlanir (Resim 1).

EPIDEMIYOLOJI

Kulak burun bogaz hekimlerinin sik karsilastigi bir problem
olan kulak zari perforasyonun diinyada gorilme sikLigi ile ilgili
mevcut bir ¢calisma yoktur. Ancak Amerika’da gocuklarda yapilan
bir calismada bu oranin %4 civarinda oldugu gosterilmistir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Ortakulakenfeksiyonlari(otitismedia)kulakzariperforasyonunun
baslica nedenidir. Orta kulagin akut enfeksiyonu, orta kulak
boslugunda artan basingla birlikte goreceli bir iskemiye neden
olabilir. Bu, genellikle siddetli bir kulak agrisini takiben kulak
zarinin yirtilmasina yol acar. Perforasyon kendi kendine tamir
olabilecegi gibi bazen de iyilesmez ve kulak zari perfore olarak
kalir.

Dis kulak yolundaki enfeksiyonlar da nadiren kulak zar
perforasyonlarina neden olur.Bu meydana geldiginde,genellikle
Aspergillus Niger enfeksiyonu ile iliskilidir.

Travmatik kulak zari perforasyonlari, kulaga gelen darbelerden
kaynaklanabilir. Bir patlama sonucu siddetli atmosferik basinca
maruz kalmak da perforasyona sebep olabilir. Tup ile dalis
yapan dalgiglarda su basincindan kaynaklanan kulak zar

Resim 1. a) Saglam kulak zari b) Kulak zari perforasyonu

perforasyonlari gorulebilir. Kulak kanalini temizlemek icin
kullanilan nesneler de kulak zarini delebilir.

Kulak kiri (buson) temizligi icin uygun olmayan bir sekilde
kulagin yikanmasi da perforasyona neden olabilir.

Kulak burun bogaz hekimlerince efiizyonlu orta kulak iltihabi
gelismis hastalara basing dengeleme tipleri (ventilasyon
tipleri) yerlestirilmektedir ve boylece istemli olarak kulak zari
perfore edilmis olur. Tipler alindiktan sonra cogunlukla zar
kendi kendine kapanir,ancak nadiren cerrahi olarak olusturulan
acikliklarin iyilesmemesi kronik kulak zari perforasyonuna
neden olur.

PATOLOJI

Kulak zari kendini iyilestirme egilimindedir. Birden cok kez
delinmis kulak zarlarn bile ¢ogu zaman iyilesir. Bazen, bir
perforasyon, lifli bir orta tabaka olmadan sadece mukozal ve
skuamoz epitel tabakalarindan olusan ince bir zarla iyilesir,
bu yapiya “pseudomembran” denir. Pseudomembran o kadar
ince olabilir ki iyilesmis bir perforasyon oldugu halde kalici
perforasyonla karistirilabilir.

Perforasyonun varligi, su kulak kanalina girerse kulagi
enfeksiyona karsi daha hassas hale getirir. Bakteri ile kontamine
su perforasyondan gecerse enfeksiyon olusabilir.

KLINIK

Kulak zari perforasyonu olan hastalarin en sik gorulen sikayetleri
isitme duyusunda azalma, orta kulakta basing degisikligi
oldugunda islik sesi olusmasi ve soguk alginligi sirasinda
ve kulak kanalina su girdiginde enfeksiyona egilim olarak
sayilabilir. Hem akut hem de kronik perforasyonda iltihapli
kulak akintisi olmasi hem perforasyonu hem de enfeksiyonu
dogrular. Enfeksiyon veya kolesteatom ile komplike olmayan
perforasyonlarda agri olmaz. Agri varligi, doktoru eszamanli bir
hastalik surecine karsi uyarmalidir.

RADYOLOJi

Asemptomatik kulak zari perforasyonlarinda goriintilemenin
yeri yoktur. Kulak zari perforasyonunda kemikgik zincir patolojisi,
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KULAK ZARI PERFORASYONU

koleastatom varligi veya eslik eden bir komplikasyon olmasi
durumunda ince kesit temporal kemik tomografisi ve/veya MR
tetkiki istenebilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Cogu kulak zari perforasyonu rutin otoskopi kullanilarak teshis
edilir. Kiguk perforasyonlar i¢in kulak mikroskobu gerekebilir.
isitme kaybi olmasi durumunda mutlaka saf ses odyometre
(isitme testi) istenmelidir ve isitme kaybinin “iletim” tipi,
“sensdrindral” tip, ya da her ikisinin bir arada oldugu “mikst” tip
olup olmadigi bu sekilde tespit edilebilir.

AYIRICI TANI

Kulak zari perforasyonlari bazen zarin perfore olmayip orta
kulaga dogru ¢oktugu kulak zari retraksiyonlari ile karisabilir.
Bunun igin kulak mikroskobu ile muayene gerceklestirilmelidir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Medikal Tedavi

Kulak zari perforasyonlarinda medikal tedavide kulak akintisi
mevcut ise kullanilir. Topikal olarak kulaga uygulanan bazi kulak
damlalari ototoksik oldugu icin medikal tedavide ilag secimine
dikkat etmek gerekir. Eger kulakta perforasyon mevcutsa
gentamisin, neomisin ve tobramisin iceren damlalar tercih
edilmemelidir. Kulak dus yapma veya su ile temas sirasinda
dis kulak yolu vazelinli pamuk veya bir kulaklik ile tikanarak
korunmalidir.

Kulakta akinti oldugu durumlarda nadiren sistemik antibiyotik
de kullanilabilir. Tipik solunum florasina etkili olan trimetoprim-
sulfametazol veya amoksisilin bir¢cok olguda tedavi icin yeterli
olabilmektedir.

Cerrahi Tedavi

isitme kaybi ve kulak akintisi sikayeti olmayan hastalarda
kulaga hicbir miidahale yapilmayabilir. isitme kaybi olup kulak

akintisi sikayeti olmayan hastalar ise isitme cihazindan fayda
gorebilirler.

Cok kiicuk perforasyonlar lokal anestezi altinda kulaga kostik
bir ajan (%10’luk trikloroasetik asit gibi) uygulanip sigara kagidi
uygulanarak kapatilabilir. Biraz daha buylk perforasyonlar
yine lokal anestezi altinda kulak memesinden alinan yag ile
tikanarak kapatilabilir. Her iki islem oncesinde de perforasyon
kenarlari ince bir cerrahi pik yardimi ile canlandirilmalidir.
Daha blyuk perforasyonlar igin genel anestezi altinda
“timpanoplasti” ameliyati uygulanmalidir. Bu ameliyat kulak
arkasindan veya kulak kanalindan uygulanabilir. Perforasyon
tamiri icin kulak arkasindaki temporal kas kilifindan veya tragus
kikirdak veya perikondriumundan bir parca greft alinip kulak
zarindaki perforasyon icinde veya Ustlne yerlestirilir.

PROGNOZ

Timpanoplasti basarisi %90 civarindadir. On kadran yerlesimli
veya subtotal perforasyonlarda cerrahi basari sansi daha
dusuktdr.

Timpanoplasti cerrahisinden sonra takip de ¢ok o6nemlidir.
Perforasyonun tam kapandigina ve orta kulakta koleastatom
gelismedigine emin olunmalidir. Cerrahi sonrasi kapanan
perforasyonlarin %10'unda tekrar perforasyon gelisebilmektedir.
Hem koleastatom gelisimi agisindan hem de tekrar perforasyon
gelisme riski acisindan hastalara uzun donem takibe gelmeleri
tembihlenmelidir.
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GIRIS VE TANIM

insan sesi; larenks tarafindan cikarilan temel sesin (st solunum
yolu tarafindan donilsturilmesi ile ortaya cikar. Ses kisikligi,
hastalarin sadece ¢ikardiklari ses siddetindeki azalmayi degil
ses kalitesindeki bozulmayi veya ses cikarma suresindeki
kisalmayi da tarif ettikleri bir semptomdur. Ses boguk, ¢atalli,
puruzly, dalgali, hirittili gikabilir veya ses siddetinde degisiklik,
konusmada zorluk, sesin yorulmasi veya tam ses kisikligi
gorulebilir. Ses kisikligr veya disfoni, sosyal veya is hayatindaki
iletisimi bozacak diizeyde ses kalitesindeki bozukluklar olarakta
tarif edilebilir.

Ses olusumunda Ug sistem gorev almaktadir. Birincisi; ses
tellerinin titresimi igin gerekli basingli havanin Uretimini
saglayan akcigerler, ikincisi; titreserek temel sesin olusmasini
saglayan larenks, glincusu; sesin anlasilabilirligini saglayan ve
kisiye ait ozelligini veren farenks, dil, dudak, yumusak damak,
paranasal sinus ve burundur. Bu Ug sistemin hastaliklari seste
degisikliklere sebep olur.

EPIDEMIYOLOJi

Toplumda gorilme siklLigr %28,8 iken %58 ile en sik goruldigui
meslek grubu o6gretmenlerdir. Kadinlarda erkeklere oranla
daha sik gordlir (1). Cocuklarda gorilme sikligr %3,9 ile %23,4
arasinda degismektedir (2). Gorilme sikligindaki ylkseklik
sebebiyle yuksek oranda is gucl kaybina ve hayat kalitesinde
dismeye sebep olmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Ses kisikligina siklikla benign ve kendi kendini sinirlayan
hastaliklar sebep olurken malign ve ilerleyici hastaliklarda
gorulebilir. Ses kisikligr sebepleri organik ve fonksiyonel olarak
ikiye ayrilabilir. Bu sebepler Tablo 1'de siralanmistir.

PATOLOJI

Larinks yapisinda, sesin olusmasini saglayan vyapi vokal
kordlardir. Vokal kordlar, en yuzeydeki epitel tabakasi, bunun
altindaki lamina propria tabakasi ve kas tabakasi olmak
Uzere Uc¢ tabakadan olusmaktadir. Vokal kortlarin titreserek

ses cikarilmasini saglayan serbest kenarlari non-keratinize
stratifiye skuamoéz epitel ile ortulmdstir. Lamina proprianin
reinke tabakasi enflamasyondan en cok etkilenen bolgedir ve
burada sivi birikimi sonucu vokal kortlarda sislik olusur ve ses
kalitesinin bozulmasina sebep olur.

Enfeksiyona bagli larinjitlerde, etken viral ya da bakteriyel
olabilir. Enfeksiyon etkeninin tim solunum yolu mukozasinda
yarattigi 6deme bagli olarak vokal kortlardaki sisme sonucu ses
kalitesinde bozulma ve ses kisikligi gozlenir. Akut laringotrakeo
bronsitte alt solunum yollarinin hastaliga katilmasi ile eklenen
Oksuruk vokal kortlardaki 6dem miktarini artirir. Non-enfeksiyoz
enflamatuvar larinjitte ise etken her zaman belirlenemese de
en sik etkenler sigara dumani, alkol kullanimi, cevre kirliligi,
gastroozefagial refl hastaligidir.  Boyun travmalarinda,
larinks bltinluglnin bozulmasina bagli vokal kortlarda sekil
degisikligi ve sonrasinda gelisecek odeme bagli ses kisikligi
veya ses degisiklikleri gorilebilir. Ayrica boyun travmasina

Tablo 1. Ses Kisikligi Nedenleri

Fonksiyonel ses kisiklig

Organik ses kisikligi nedenleri e

Enfeksiyoz enflamatuvar
Akut viral veya bakteriyel larinjit
Akut Laringotrakeabronsit

Psikojenik ses kisiklig

Non-infeksiyoz enflamatuvar

Laringofaringeal reflu LS
Si arg iritasgonu AlRCIATEIS
9 Y Hipokinetik

Kronik oksuruk

Boyun Travmalan

Tiimorler

Benign tlimorler (Vokal kord noddld,
kistler, papillom)

Malign timorler (epidermoid karsinom)

Sistemik hastaliklar

Hormonal bozukluklar (hipotiroidi)
Otoimmun hastaliklar (romatoid artrit,
sarkoidoz)

Ventrikiiler ses kisiklig

Norolojik hastaliklar
Parkinson -
Myastania gravis

Konjenital hastaliklar
Laringomalazi

Down sendromu
Konjenital laringeal perde
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bagli N. vagus hasari sonucu olusacak vokal kord paralizisine
bagli ses kisikligi gorulebilir. Vokal kord nodulu, polibi veya
papillomu gibi benign ya da larenks epidermoid karsinomu gibi
malign timorler sonucu vokal kord ve tim larenksin titresen
yuzeylerinin yapisinin bozulmasina bagli ses kisikligi goralur.
Hormonal veya otoitimiin hastaliklar gibi sistemik hastaliklarda
vokal kord vyapisindaki histopatolojik degisikliklere bagli
ses degisiklikleri olusabilir. Merkezi veya periferik norolojik
hastaliklarda vokal kord haraketlerini saglayan kaslarin paralizi
veya parazisine bagli olarak ses kisikligi gelisebilir. Konjenital
hastaliklarda patoloji kismen veya tamamen larenks gelisiminin
bozulmasidir.

Psikolojik ses kisikligi daha ok kadinlarda gorilen, akut bir
stres sonucu higbir muayene ve laboratuvar bulgusu olmaksizin
gorulen ses kisikligidir. Habittuel ses kisikliginda ise altta
yatan bir psikolojik sebep yoktur ses kisikligi hastanin kisilik
ozelligine bagli olarak larenks kaslarini cok fazla kasmasina
bagli hiperkinetik veya vyeteri kadar konus yaratmadan
konusmaya calismasi ile hipokinetik harakete bagli gorilen ses
bozukluklaridir. Ventrikiiler ses kisikligi daha once vokal kord
paralizisi geciren veya larenks kanseri nedeniyle radyoterapi
gormus hastalarda vokal kord larin elastikiyetini yitirmesine
bagli gorilen ses kisiklLigidir.

KLINIK

Akut larinjitler genellikle bir Gst solunumun yolu enfeksiyonunu
takiben burun tikanikligi ve bogaz agrisi ile beraber gorulen
veya larinksin izole enfeksiyonu sonucu akut olarak gelisen
kendi kendini sinirlayan enfeksiyonlardir. Ates, oksuruk,
bogazda kuruluk hissi, yutma guclugi ve ses kisikligi o6ne ¢ikan
belirtilerdir. Ses kisikligi genellikle 3-7 giin surerken hastalik
tam olarak 2 haftada iyilesir. Akut trakeobronsitte tabloya daha
cok balgamli veya balgamsiz 6ksurtik,gogus agrisi veya solunum
guclugu hakim olabilir.

Non-enfeksiyoz larinjitlerde, en sik sebep laringofaringeal reflu
ve sigara kullanimidir. Laringofaringeal refli gastroozefagial
refli hastaligi ile birlikte olup hastalar ozellikle yemeklerden
sonra bogazlarina asit reflisi oldugundan sikayetgidir.
Bogaz agrisi, oksurlk, yutma gugligu ve hastaligin stresine
gore 2 haftadan fazla suren ses kisikligi ana belirtilerdir.
Boyun travmalari sonucu, travmanin siddetine bagli olarak
ani ses kisikligi ve solunum gugcligu gelisebilecegi gibi, 2
veya 3 glnden sonra vokal kordlarda olusan 6deme bagli
olarak ses degisiklikleri gorulebilir. Basit travmalarda ses
kisikligr genellikle iki hafta ile simirlidir. Iki haftayr gecen ses
kisikliklarinda vokal kord paralizileri akla gelmelidir. iyi huylu
veya kot huylu larenks kanserlerinde ses kisikligi yavas gelisen
bir belirti olup, ilk 6nce ses kalitesinde bozulma ile baslar ileriki
donemlerde klinik tabloya tamamen ses kaybi, bogaz agrisi ve

solunum sikintisi eklenebilir. K6tl huylu timorlerde ayrica kanli
balgamda gorulebilir.

Norolojik hastaliklarda goriilen ses bozukluklari genellikle yavas
baslangiglidir. Parkinson hastaliginda ses kisikligi, monoton
konusma, anlik hizli konusma gorulebilir. Myastenia graviste
konusma suresi arttikga seste yorulma gorulurken nefesli ses
ve tam ses kaybi da gorilebilir. Sistemik hastaliklarda ses
kisikligr genellikle uzun sireli olup asil hastaligin aktivasyon
donemlerinde artar. Yutma guclugu ve boyunda gerginlik hissi
klinige eslik edebilir.

Psikolojik ses kisikligi daha ¢ok bayanlarda gorilmekle
birlikte, ani siddetli bir psikolojik travmayi takiben sesin ani
kaybi ile karakterizedir. Muayenede herhangi bir patolojiye
rastlanmazken hasta fisilti sesi ile konusur. Benzer sekilde
habituel ses kisikliginda da muayene ile herhangi bir patolojiye
rastlanmazken psikolojik ses kisikligindan farki belirtilerin
ani gelismemesi ve uzun sureli olmasidir. Hastalarin karakter
ozellikleri nedeniyle agresif kisilerde hiperkinetik veya
utangag, cekingen kisilerde hipokinetik larinks kas yapisina
bagli ses patlayici tarzda veya hi¢ duyulamayacak kadar duisuk
siddette olabilir. Ventrikiiler ses kisikliginda ses yalanci vokal
kodlarla ¢ikarildigi icin kaba ve catallidir. Uzun sure bu sekilde
konusmaya bagli ses kisikligi gelisir.

Konjenital hastaliklarda, ses kisikligi, ses degisiklikleri, sesli
solunum, yutma gliclugi genellikle dogumdan itibaren vardir.
Sikayetler zamanla azalabilecegdi gibi, konjenital anomalinin
tipine bagli olarak giderek artabilir.

RADYOLOJi

Akut larinjitte eger ses kisikligina boyunda sislik, solunum
gucligu, ileri derecede yutma glclugu, tedaviye baslanmasina
ragmen dismeyen ates ve hastanin genel durumunda
bozulma eslik etmiyorsa radyolojik incelemeye gerek
yoktur. Boyunda apse veya kicuk cocuklarda epiglotit olup
olmadigiin arastirilmasi igin oncelikle boyun ultrasonografi
(USG) incelemesi ve sonrasinda kontrastli boyun bilgisayarli
tomografi (BT) veya manyetik rezonans gorintileme (MRG)
incelemesi yapilabilir. Boyun travmalarinda laringeal yapilarin
butinliginin degerlendirilebilmesi icin oncelikle boyun BT
incelemesi eger yumusak dokuda da patoloji disunuliyorsa
boyun MRG incelemesi yapilabilir. Travma sonrasi laringeal
kartilajlarda kirilma, birbirinden ayrilma, veya eslik eden
ozefagus yaralanmalari radyolojik incelemeler ile ayirt edilebilir.
lyi huylu ve kétii huylu laringeal tiimérlerde boyun MRG
ve BT incelemesi hastaligin iyi veya kotu huylu olabilecegi
hakkinda bilgi verirken hastaligin yayginligi da bu incelemeler
ile belirlenebilir. Ayrica tumortn kartilaj yapi ile iliskisini
degerlendirmek igin boyun BT incelemesi gereklidir. Sistemik
hastaliklarda, eger hastalik laringeal kartilaj yapilari etkileyecek
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(romatoid artrit) veya laringeal yumusak dokuda birikime sebep
olabilecek (amiloidoz) hastaliklardan biri ise kontrastli boyun
BT veya MRG incelemesi yapilabilir. Akciger ve mediasten
patolojilerine bagli gelisebilecek N. recurrens felcine bagli
olusabilecek vokal kord paralizilerini ayirt etmek icin torak
BT incelemesi yapilmalidir. Santral sinir sistemi patolojilerine
bagli olusabilecek vokal kord paralizilerinin teshisi icin beyin
MRG incelemesi yapilmalidir. Konjenital hastaliklarda, laringeal
bir patoloji duslnuliyorsa boyun BT incelemesi eger santral
sinir sistemine bagli fonksiyonel bir patoloji dislinuliyorsa
kontrastli beyin MRG incelemesi yapilmalidir.

LABORATUVAR BULGULARI

Akut larinjit olgularinda yapilacak hemogram, C-reaktif protein
kan diizeyi incelemesi enfeksiyonun viral veya bakteriyel oldugu
ve enfeksiyonun aktif fazi hakkinda bilgi verebilir. Sistemik
hastaliklara bagli laringeal tutulumlarda asil hastalik biyo
belirleyicilerinin kan 6rneklerinde arastirilmasi hem hastaligin
teshisi agisindan hem de o andaki aktivitesi bakimindan
yol gosterici bilgiler verebilir. Konjenital hastaliklara bagli
sendromik veya non-sendromik hastaliklarin teshisi icin genetik
laboratuvar arastirmalarin yapilmasi sarttir.

AYIRICI TANI

Ses kisikliginin bening veya malign sebeplere bagli oldugunun
ayrimi onemlidir. Bunun icin hastadan vyeterli bir anamnez
alinmasi gerekir. Semptomlarin baslangi¢ zamani, suresi ve
baslangictan itibaren semptomlarin gelisimi 6grenilmelidir.
Viral larinjitlerde hastalik kendi kendini sinirlayici olup
baslangigtan itibaren 3-5. glinlerde hastalik siddetti azalmalidir.
Eger bu donemden sonra semptomlarin siddetinde tekrar bir
artma goruluyorsa bakteriyel bir enfeksiyon akla gelmelidir.
Hastanin kulak burun bogaz uzmaninca laringeal muayenesinin
yapilmasi hastaligin ayirici tanisinin yapilmasini sagladigi gibi
komplikasyonlarin teshisi iginde gereklidir. Gastroozefagial
reflii veya kronik oksurige bagli ses kisiklLigr dislintlen hastalar
dahiliye uzmani tarafindan muayene edilmelidir. iki haftadan
uzun siren ses kisikligi olan hastalar laringeal tiimor, vokal kord

paralizisi agisindan kulak burun bogaz uzmaninca muayene
edilmelidir. Akciger ve mediastinal patolojilere bagli gelisen
ses kisikliklarinda nefes darligi, oksuruk, kalple ilgili sikayetler
klinik tabloya eslik edebilir. Sistemik ve norolojik hastaliklara
bagli ses kisikligi genellikle yavas baslangicli ve uzun sirelidir.
Bu hastaliklarda ses kisikligina genellikle asil hastaliga bagli
bulgular eslik eder.

TEDAViI VE PROGNOZ

Akut larinjitte etkenin bakteriyel veya viral olmasina bagli
olarak tedavi duzenlenir. Eger etken bakteriyel ise on gun
sirecek antibiyotik tedavisi yeterli olacaktir. ilk tercih
edilecek antibiyotikler, yari sentetik penisilinler veya 1. kusak
sefalosporinler olmalidir. Viral larinjitlerde genellikle antiviral
tedaviye gerek yoktur. Eger larinjit bir Ust solunum yolu viral
enfeksiyonunu takip ediyorsa ve alinan bogaz surlintlisiinde
viral etken teshis edilebilmisse bu etkene yonelik antiviral
tedavi uygulanabilir. Fungal larinjitlerde antifungal sistemik
antibiyotikler ve anti fungal gargaralar tedavide kullanilabilir.
Hastaya, sivi alimmin arttirilmasi, ¢ok sicak gidalardan
kaginmasi, ses istirahati, sigara dumanindan kaginilmasi
onerilmelidir. Gastroozefagial refliye sebep olabilecek
gidalardan kaginma, geg saatte yemek yeme aliskanliginin terk
edilmesi,anti asit ve refll onleyici ilaglar gastodzefagial reflusu
olan hastalarda kullanilabilir.

Laringeal bening ve malign timorlerde tedavi cerrahidir.
Sistemik veya norolojik hastaliklara bagli ses kisikliklarinda asil
hastaligin tedavisi ses kisikliginin tedavisine yardimci olacaktir.
Psikolojik hastaliklarda hastaya psikoterapi onerilmelidir.
Habitliel ses kisikliklarinda ses terapisi ses kalitesinin
duzelmesine katki saglayacaktir.

KAYNAKLAR

1. Roy N, Merrill RM, Thibeault S, Parsa RA, Gray SD, Smith EM. Prevalence
of voice disorders in teachers and the general population.) Speech Lang
Hear Res. 2004;47:281-293.

2. Miller S.Voice therapy for vocal fold paralysis. Otolaryngol Clin North Am.
2004;37:105-119.




KULAK BURUN BOGAZ

TINNITUS

Prof. Dr. Engin Cekin

Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, istanbul, Tiirkiye

GIRIS

EPIDEMIYOLOJi

Viicut disindan hicbir ses veya uyari gelmedigi halde duyulan
¢inlama, ugultu vb. gibi her tlrll sese “tinnitus” denir. Bir veya
her iki kulakta ya da kafanin herhangi bir yerinde ara ara ya
da surekli duyulabilir. Tinnitus muayene sirasindaki tespite
gore kabaca iki ana sinif halinde degerlendirilebilir. Bunlardan
‘objektif tinnitus” baskalari tarafindan da duyulabilir; “subjektif
tinnitus” ise sadece hasta tarafindan duyulur.

Tinnitus, olusum sekline ve yerine gore asagidaki sekilde
siniflandirilabilir:

A) Objektif tinnitus sebepleri
1-Vaskuler anomaliler,

2- Noromuskiler anomalilerdir.
B) Subjektif tinnitus sebepleri
1- Otolojik hastaliklar;

a. Dis kulak yolunda buson ve yabanci cisim,
b. Kulak zar perforasyonu,

c. Otitis media,

d. Ani isitme kaybi,

e. Meniere hastaligl,

f. Tumorlerdir.

2- Metabolik hastaliklar;

a. Diabetes mellitus,

b.Tiroid fonksiyon bozukluklari,
c.Vitamin-mineral eksiklikleridir.
3- Norolojik hastaliklar;

a. Migren,

b. Multipl skleroz,

c. Kafa travmasi,

d. Enfeksiyonlar,

e. Kafa ici yer kaplayan lezyonlardir.
4-ilag yan etkileri

5- Psikolojik nedenler

Tinnitusinsidansiyasile birlikte artmaktadir.Degisik kaynaklarda
genel popilasyonun %10 ila %20'sini etkiledigi belirtilirken,
bu oran yasli populasyonda %35e kadar ¢ikmaktadir. En sik
40 yasindan sonra gorulmektedir. Yuksek sese, gurlltiye
maruziyet ve isitme seviyesindeki diismenin prevalansi artirdigi
saptanmistir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Objektif tinnitusta mekanik olarak ses c¢ikaran bir kaynak
oldugundan; olagandisi bir kas aktivitesi, kan akiminin artis
gOstermesi veya vaskiler bir yapinin isitme organina yakin
hale gelip duyulmasi ya da birtakim hareket-sirtiinme sesleri
tinnitus kaynagi olabilir.

Subjektif tinnitusta ise fizyopatolojik mekanizma net dedildir
ancak cogunlukla eslik eden bir isitme kaybi mevcuttur ve
isitme organina ait bir hasar s6z konusu olabilir. Olusumu ile
ilgili bircok degisik teoriler ileri siirilmustir. Teorilerde tinnitus
nedeni olarak; koklear iyon ve norotransmitter dengesizligi,
ic/dis tuyll hucre hasari, afferent ve efferent koklear liflerde
heterojen aktivasyon ve 8. sinir lifleri arasindaki capraz
baglantilar 6ne surtlmustur.

PATOLOJI

Bitun tinnitus tiplerinde gecerli kesin bir mekanizma
olmamakla birlikte yukarida bahsedilen teoriler patolojiyi izah
edebilir.

KLINIK

1) Semptomlar

A) Objektif tinnitus sebepleri

1- Vaskiiler anomaliler: Oykii alirken vaskiiler anomaliye ait
Uftrim hareketle belirginlesen deri lezyonlar gibi tarif ve
belirtilere dikkat etmek gereklidir. Tinnitus yavas gelisir ve
¢ogunlukla senkron isitme kaybi yoktur. Duyulan sesin pulsatil
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olmasi taniya varmayi kolaylastirir. Deride gorulen lezyonlar
disinda eslik eden semptom olmayabilir.

2- Noromiiskiiler anomaliler: Soruna yonelik oyklde sikayetin
uzun slredir devam ettigi ve belirgin isitme kaybi olmadigi
saptanabilir. Tinnitus ¢cogunlukla pulsatil degildir. Hasta belirgin
kas aktivitesini hissedebilir veya gorebilir.

B) Subjektif Tinnitus Sebepleri

1- Otolojik sebepler

a. Disg kulak yolunda buson ve yabanci cisim: Bu durumlarda
genellikle ugultu benzeri tinnitus hissedilir. Tinnitusa isitme
kaybi ya da duyulan sesin boguk olmasi eslik eder.

b. Kulak zar1 perforasyonu: Kulak zarinda olusan perforasyonun
yerine bagli olarak degisik formlarda tinnitus olabilir. Tinnitusa
hava akimi hissi ve agri eslik edebilir.

c. Otitis media: Oncesinde (st solunum yolu enfeksiyonu
mevcut olabilir. Tinnitusun belirgin bir sekli yoktur ve hemen
hemen her zaman siddetli agri mevcuttur.

d. Ani isitme kaybi: Siddetli ve ani baslayan ¢inlama seklinde
tinnitus mevcuttur. Farkli derecelerde isitme kaybi eslik eder.
Bas donmesi de gorulebilir.

e. Meniere hastaligi: Tinnitus degisik formlarda goriilebilir. On
planda bas donmesi ve kulakta dolgunluk yakinmalari vardir.

f. Tumorler: Tumorin vyerlesimi, cinsi ve boyutu tinnitus
konusunda belirleyicidir. Isitme kaybi ve denge bozuklugu
gorulebilir. Nadiren fasiyal paralizi de semptomlara eklenebilir.

2-Metabolik sebepler

a. Diabetes mellitus: Tinnitus genellikle ¢inlama seklindedir.
Agiz kurulugu, cok su icme, sik idrara ¢tkma gibi semptomlar
eslik edebilir.

b. Tiroid fonksiyon bozukluklari: Tiroid bezinin az ya da ¢ok
calismasina gore tinnitus farkli formda olabilir. Hiperaktivite,
sinirlilik veya yorgunluk, halsizlik eslik edebilir.

c. Vitamin-mineral eksiklikleri: Tinnitusun belirgin bir formu
yoktur. Eksik olan vitamin-minerale gore halsizlik, yorgunluk
gibi semptomlar eslik edebilir.

3-Norolojik sebepler:

a. Migren: Tinnitus migren atagi oncesinde ve atak sirasinda
gorulebilir. Belirgin bir sekli yoktur. Migren atagi bas agrisi ile
karakterizedir.

b. Multipl skleroz: Tinnitusun belirgin bir tarifi yoktur. Yavas
gelisir ve genellikle diger semptomlardan sonra gorulur.
GCogunlukla gérme, yiiriime, dengede durma gibi fonksiyonlarda
bozukluk eslik eder.

c. Kafa travmasi: Tinnitus travma sonrasi gorulir. Bas agrisindan
bilin¢ kaybina uzanan bir yelpazede bircok semptom gorulebilir.

d. Enfeksiyonlar: Tinnitusun belirgin bir niteligi yoktur. Ates,
halsizlik, bas agrisi, biling durumunda degisiklik eslik edebilir.
e.Kafaiciyer kaplayan lezyonlar: Tinnitus yavas gelisir.Lezyonun
isgal ettigi bolgeye gore pareziden denge bozukluguna degisik
norolojik bulgular eslik eder.

4- llag yan etkileri: Tinnitus genellikle yiiksek frekanslardadir.
Eslik eden belirgin semptom olmayabilir. Soruna yonelik
oykude ozellikle i¢ kulak Uzerinde etkisi olan aspirin, non-
steroid anti-enflamatuvarlar, aminoglikozidler gibi ilaclarin
kullanilip kullanilmadigi; kullaniliyorlarsa ne kadar ve ne dozda
kullanildiklari ve tinnitus baslangiciyla iliskileri sorgulanmalidir.
5- Psikolojik sebepler: Bu hastaliklarda tinnitus ¢ok farkli
sekillerde olabilir. Mani, depresyon veya duygudurum
bozukluklari eslik edebilir. Oykiide kisinin psikolojik sebebe
yonelik bir tani alip almadigdi, tanisi varsa ne tur bir tedavi
aldigi, tanisi yoksa ruh halini etkileyecek seyler olup olmadigi
sorgulanip degerlendirilmelidir. Unutmamak gerekir ki
psikiyatrik tanisi olan her hastanin ilag dykusu de vardir.

2) Fizik Muayene

A) Objektif tinnitus sebepleri:

1-Vaskiiler anomaliler: Vaskiler anomalilerde; genel durum
iyidir. Bag-boyun ve kulak burun bogaz (KBB) muayenesinde
ise gorsel olarak veya palpasyonla lezyon tespit edilebilir.
Sebebi vaskiiler oldugundan sessiz bir ortamda yeterli diizeyde
amplifikasyonla yani bir stetoskopla yapilan muayenede
tinnitusu duymak mimkun olabilir. Bazen otoskopik muayenede
pulsatil oldugu gozlenen lezyonlarin ya da kulak zari arkasinda
yansimalarinin gorilmesi de tani koydurucu olabilir.

2-Noromuskiiler anomaliler: Noromuskuler anomalilerde
genel durum iyidir. Bas-boyun ve KBB muayenesinde ise
gorsel olarak kas aktivitesi gorilebilir. Sessiz bir ortamda
yeterli dizeyde amplifikasyonla sesi duymak mumkun olabilir.
Otoskopik muayenede ve endoskopik bakida ses ile senkronize
ses kaynaginin gorilmesi veya kas spazmlarinin tespiti tani
koydurucudur.

B) Subjektif tinnitus sebepleri

1-Otolojik sebepler: Otolojik hastaliklarda ¢ogunlukla genel
durum iyidir. Bas-boyun ve KBB muayenesinde ise ozellikle
otoskopide dis kulak yolu enfeksiyonlari ve otitis media, kulak
zari perforasyonu, hassasiyet, hiperemi, akinti gibi ek bulgularla
ortaya konabilir. ic kulak kanakli patolojilerde ise fiziksel bulgu
yoktur ve hekimin yaptigi isitme esigi tespiti amacli; fisilti testi
ve Rinne-Weber testleri yol gosterici olabilir.

2-Metabolik sebepler: Metabolik hastaliklarda; hastanin
vucut kitle indeksi, hareketleri, derinin rengi, nabzi, saclarinin
degerlendirilmesi gibi parametreleri de iceren genel durum ve
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vital bulgularin degerlendirilmesi ve deri muayenesi oykideki
metabolik hastalik 6n tanisini destekleyebilir.

3-Norolojik sebepler: Norolojik hastaliklarda genel durum
degiskendir. Bas-boyun ve KBB muayenesinde ise gorsel olarak
veya palpasyonla travma ve enfeksiyon bulgulari aranmali ve
norolojikmuayene kafa giftlerini kapsayacak sekilde yapilmalidir.
4-ilag yan etkileri: ilac yan etkilerinde genel durum degiskendir.
Diger muayenelerde 6zel muayene bulgusu olmayabilir.
5-Psikolojik sebepler: Psikolojik hastaliklarda genel durum
iyidir. Bag-boyun ve KBB muayenesi tabiidir. Kisinin ruh hali
ve duruma yaklasimi sorgulanip ruhsal durum muayenesi ile
psikolojik durumu degerlendirilebilir.

Radyoloji

Semptomun ayirict tanisi igin Oncelikle yapilmasi geren
goruntuleme tetkiki yoktur. Ayirici tanidaki hastaliga oOzel
goruntulemeler yapilabilir.

A) Objektif tinnitus sebepleri:

1-Vaskiiler anomaliler: Vaskuler anomalilerde ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) veya anjiyografi tanisal deger tasir.
2-Noromuskiiler anomaliler: Noromuskuler anomalilere 6zel
goruntuleme tetkiki yoktur.

B) Subjektif tinnitus sebepleri:

1-Otolojik hastaliklar: Otolojik hastaliklar ve
komplikasyonlarinin tanisinda BT ve manyetik
gorlntileme (MR) tetkikleri onemlidir.

2-Metabolik hastaliklar: Metabolik hastaliklarin tanisinda
goruntulemenin yeri yoktur. Ancak ozellikle diabetes mellitus
komplikasyonlarinin tanisinda BT ve MR tetkikleri dnemlidir.
3-Norolojik hastaliklar: Norolojik hastaliklar ve bunlarin
komplikasyonlarinin tanisinda MR ve BT tetkikleri 6nemlidir.

bunlarin
rezonans

4-lag yan etkileri: ilac yan etkilerinin 6zel gériintiileme tetkiki
yoktur.

5-Psikolojik nedenler: Psikolojik nedenlere ozel goruntiileme
tetkiki yoktur.

Laboratuvar Bulgulari

Semptomun ayirict tanist igin oncelikle yapilmasi geren
laboratuvar testleri hemogram ve serumdaki elektrolit
duzeylerini, karaciger enzimlerini ve bdbrek fonksiyonlarini
gosteren rutin biyokimya testleridir. Ayrica ayirici tanidaki
hastalia 0zel laboratuvar testleri yapilabilir.

A) Objektif tinnitus sebepleri

1-Vaskiiler anomaliler:
laboratuvar testi yoktur.

Vaskiiler anomalilerde ilave o0zel
2-Noromuskiiler anomaliler: N6romuskuler anomalilerde ilave

0zel laboratuvar testi yoktur.

B) Subjektif tinnitus sebepleri:

1-Otolojik hastaliklar: Otolojik hastaliklarda
enfeksiyon  bulgulari  icin hemograma ilave

ozellikle

olarak
sedimentasyon ve C-reaktif proteine bakilmalidir. Enfeksiyon
harici otolojik hastaliklarda 6zel laboratuvar testi ihtiyaci yoktur.

2-Metabolik hastaliklar: Metabolik hastaliklarda oncelikle
diabetes mellitus ve tiroid hastaliklari igin aclik kan sekeri ve
tiroid fonksiyon testleri; ilaveten Vitamin B12, cinko, bakir,demir
basta olmak tizere bakilabilen diger vitamin ve minerallerin kan
seviyeleri degerlendirilmelidir.

3-Norolojik hastaliklar: Norolojik  hastaliklardaki  genel
enfeksiyon bulgulari icin hemograma ek olarak sedimentasyon
bakilabilir ve BOS degerlendirilebilir. Diger norolojik hastaliklar
icin ozel test gerekli degildir.

4- llag yan etkileri: ilac yan etkilerinde, yan etki siiphesi olan
ilacin kan seviyesi bakilmalidir.

5-Psikolojik nedenler: Psikolojik nedenler icin kullanilan
ilaclarin kan seviyeleri kontrol edilebilir.

AYIRICI TANI

Ayirici tanida tinnitus siniflandirmasindaki butiin hastaliklar
gozden gegirilmelidir.

TEDAVi

Tinnitusun sebebine gore tedavi yapilmalidir. Ancak neredeyse
otitis media disinda tim tinnitus nedenleri ileri tetkik ve
uzmanin dizenleyecegi tedaviyi gerektirir. Ek olarak kullanilan
ilaca bagli oldugu dustinulirse hayati 6nemi olmadigi takdirde
ilac hemen kesilmelidir. Otitis media igin antibiyoterapi
duzenlenmeli diger tinnitus sebepleri icin hastanin sevki
gerceklesinceye kadar sebebe bagli olmaksizin vital bulgular ve
genel durum takip edilmeli, gerekli koruyucu onlemler alinmali
ve hasta yakin takip edilmelidir.

Genel olarak basit akut enfeksiyonlar disinda bitln tinnitus
sebepleri ilgili uzmanlarca ileri degerlendirme gerektirir.
Tinnituslu hastada genel durum bozuklugu, biling bulanikligl,
denge kaybi mevcut ise Noroloji ve KBB Hastaliklari uzmaninca
degerlendirilecegi bir merkeze sevk edilmelidir. Ciddi travmada
ise ilk midahaleden sonra acil sevk gereklidir. Ani gelisen
ve isitme kaybinin eslik ettigi olgular da KBB hastaliklari
uzmaninca mumkun oldugunca erken degerlendirilmelidir.
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KULAK BURUN BOGAZ

UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARINA YAKLASIM

Prof. Dr. Sema Zer Toros

Saglik Bilimleri Universitesi, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

GIRiS VE TANIM

Burun bosluklari, paranazal sinlsler, orta kulak, nazofarenks,
orofarenks, hipofarenks ve larenks ust solunum vyollarini
olusturmaktadir. Bu bolgeleri ilgilendiren her turll enfeksiyon,
“ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)”olarak adlandirilmaktadir.
USYEYyi; nezle, grip, rinosiniizit, otitis media, farenjit, tonsillit ve
larenjit (krup, akut epiglottit) olusturmaktadir.

Akut viralrinit,nezle veya soguk alginligi adiyla da bilinmektedir.
Ani gelisen ve nazal mukozada sinirli kalan bir enfeksiyondur.
Grip ise ates, miyalji, bas ve bogaz agrisi, oksiruk, ¢cocuklarda
bazen kusma ve ishalin eslik ettigi 1-3 hafta kadar siirebilen ve
halsizlikle seyreden bir USYE'dir.

Paranazal sinuslerin mukozalarinin enfeksiyonuna rinosinuzit
denilmektedir. Hastalik 6nce burundan baslayip sonra paranazal
sinUslere ilerlediginden dogru ifade sinuzit degil rinosinizittir.
Otitis media, orta kulak boslugu ve mastoid bosluk mukozasinin
enfeksiyonudur.

Cocukluk caginda nazofarenkste bulunan ve Waldeyer halkasinin
bir bileseni olan lenfoid dokuya adenoid adi verilmektedir. Bu
lenfoid dokunun enflamasyonuna adenoidit denilmektedir.
Farenksin mukoza ve submukoza katmanlarinin enflamasyonuna
farenjit denir. Nazofarenks, orofarenks, tonsiller ve hipofarenks
birlikte etkilenebilir.

Tonsillit, Waldeyer halkasinda yer alan tonsilla palatinanin
enflamasyonudur. Nazofarenks, orofarenks, tonsiller ve
hipofarenks birlikte etkilenebilir.

EPIDEMIYOLOJi

Yasamin ilk 6 ayinda anneden gegen antikorlarin koruyucu
ozelligi bittikten sonra sikligi artmaya baslar. On yasina
kadar yilda ortalama 3-8 USYE gecirilmektedir. Eriskin yasa
gelindiginde ise yilda ortalama 2-4 kez gegirilebilir.Yil icerisinde
ise sonbahar ve ilkbahar aylari arasinda daha sik goriilmektedir.
Gelismis Ulkelerde doktora basvurularin yaklasik %70'i USYE
nedeniyledir.

En sik gelisen USYE cesidi nezledir. Rinosiniizitin soguk
alginligina sekonder gelisimi sik oldugundan hastaligin etkin

oldugu zaman ve etkiledigi gruplar benzerdir. Otitis media
ise cocukluk caginda daha sik gortlmektedir. Ayaktan hasta
muayenelerinin yaklasik %15’ini farenjit olusturmaktadir.
Bakteriyel etkenlerin olusturdugu tonsillit ve farenjitin pik
yaptigi yas gurubu 5-15°tir. Sonbahar ve kis aylarinda sik gorilen
krup, siklikla 5 yasindan kigiik ¢ocuklar etkilenmektedir. Daha
cok 2-4 yas civari gocuklari etkileyen epiglottit kis ve ilkbahar
aylarinda daha sik gorilmektedir.

USYE'nin okul, kres ve kisla gibi kalabalik yerlerde yayilimi siktir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

USYE etiyolojisinde etkenlerin sikligi enfekte olan bélgeye gore
degismektedir.

A) Nezle

iki yiizden fazla viral etkenin hastaligin etiyo patogenezinde rol
oynamaktadir. En sik karsilasilan viral etken olgularin yaklasik
1/%inden sorumlu olan Rhinovirus'lardir. ikinci sirada ise
koronavirisler yer almaktadir.Ote yandan A grubu beta hemolitik
streptokoklar ve Mycoplasma da rinit etkeni olabilen bakteriyel
etkenlerdir. H. influenza, S. pneumoniae, M. catarrhalis ve S. aureus
gibi bakteriyel etkenler de sekonder enfeksiyon etkenleri olarak
bolgeye kolonize olup otitis media, rinosinizit, lenfadenit ve
pnomoni gibi komplikasyonlara yol acabilmektedirler.

B) Grip

influenza A ve B ana etkenlerdir. Ortomiksoviriis grubundan
olan influenzanin A, B, C ve D olmak Uzere 4 alt tipi mevcuttur.
influenza D insanda patojen degildir. Influenza C ise nadiren
gorulmektedir.

C) Rinosiniizit
Pnomokok, H. influenza ve M. catarrhalis en sik bakteriyel

etkenlerdir. Viral etkenler ise %20 siklikta gorilmektedir. Ayrica
fungal etkenler de etiyolojide yer alabilmektedir.

D) Otitis Media
Pnémokok, H. influenza ve M. catarrhalis en sik bakteriyel
etkenlerdir. Viral etkenler de siklikla etiyolojide yer almaktadir.
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E) Adenoidit

A grubu beta hemolitik streptokoklar tek sorumlu tutulan
bakteridir.

F) Farenjit

Etken mikroorganizmalarin %70’i viral, %30 bakteriyeldir. En
stk rastlanilan bakteriyel etkenler; A grubu beta hemolitik
streptokoklar, anaeroblar, Mycoplasma, Klamidya, C. difteri
ve N. gonorrhea’dir. Viral etkenlerin en sik gorilenleri ise
adenovirUsler, Epstein-barr hastaligi (EBV), respiratuvar
sinsityal virs (RSV), sitomegaloviris (CMV), enterovirisler,
influenza, parainfluenza viruslerdir.

G) Tonsillit

Etken dagilimi farenjit ile benzerdir. En sik rastlanilan bakteriyel
etkenler; A grubu beta hemolitik streptokoklar, anaeroblar,
Mycoplasma, Klamidya, C. difteri ve N. gonorrheadir. Viral
etkenlerin en sik gorulenleri ise adenovirusler, EBV, RSV, CMV,
enterovirUsler, influenza, parainfluenza virislerdir.

H) Larenjit
Siklikla viral etkenler rol oynamaktadir. En sik viral
mikroorganizmalar  rinovirls, parainfluenza, RSV  ve

adenovirlstir. En sik bakteriyel etkenler ise H. influenza,
pnomokok ve streptokoklardir.

PATOLOJI

En sik karsilasilan respiratuvar patojenlerin ana rezervuari ust
solunum yollaridir. Damlacik enfeksiyonu, ellerle bulas ve kuguk
aerosoller en sik bulas sekilleridir. Bu vasitayla bulastiktan sonra
ortalama 12-72 saat inklbasyon suresi bulunmaktadir. Ancak
bu siirede etkenden etkene farkliliklar mevcuttur. inkiibasyon
suresi sonrasinda semptomatik hale gelirler.

Rinosinlzitte ise en sik sebep soguk alginligina sekonder
yerlesen  bakteriyel etkenin  osteomeatal komplekste
enflamasyona yol ag¢masidir. Osteomeatal komplekste
olusan enflamasyon ve Odem paranazal sinls ostiumunu
kapatarak sinlsin havalanmasini onler. Sinlste oksijen
konsantrasyonunun azalmasi silyer fonksiyonu bozar. Bu sekilde
atilamayan sekresyon sinUste birikerek koyulasir ve bakteriyel
kolonizasyona zemin olusturur.

KLINIK

USYE'de ates, burun akintisi, kstiriik bulunur. Akut baslangigli
bogaz agrisi, bogazda kasinma hissi ana semptom olabildigi
gibi halsizlik kirginlik da eslik eder. Tum ust solunum yollar
mukozasinda hiperemi, ser6z sekresyon artisi ve konjesyon
gorulebilir. Akut tonsillit ve farenjitlerde tonsillerde hiperemi,

hipertrofi, sari-beyaz renkli kriptler, posterior farengeal duvarda
hiperemi,sivanmis sekilde purulan akinti olabilir. Boyunda agrili
lenfadenopatilere rastlanabilir. Akut larenjitte indirekt larengeal
muayenede larenks mukozasinda hiperemi, 6dem, yer yer
ulserasyonlar ve purulan sekresyon gorulebilir. Akut larenjitte
ses kisikligi da mevcuttur. Akut sintzitlerde muayenede her iki
nazal kaviteden igerisindeki mukozada hiperemi, ddem, pirtlan
akinti, kabuklanmalar gibi bulgular olabilir.

RADYOLOJi

USYE'de komplikasyon disinilmiyor ise gériintileme
tetkikine gerek yoktur. Rinosinuzitlerde radyolojik inceleme
olarak da direkt grafi, bilgisyarli tomografi ve manyetik rezonans
goruntuleme kullanilabilir.

Laboratuvar Bulgulari

USYFE'lerde tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP bakilir. Ayrica
bogaz kultlru serolojik testler yapilabilir. Bakteriyel etkenlerin
sebep oldugu durumlarda tam kan sayiminda Lokositoz gorulur,
CRP ve sedimentasyon yukselir.

Ayirici Tani

Anamnezde sikayetin ne kadar zamandir oldugu sorulur. Ates,
burun akintisi veya geniz akintisi gibi belirtilerin suresi ve
karakteri sorgulanir. Boyuna travma 0ykusi sorgulanabilir.
Gegirilmis  hastaliklar, sigara  Oykusu  dikkate alinir.
Laringofarengeal reflu icin kronik oksirlk, ses kisikligi, bogaz
temizleme hissi, bogazda agri ve yanma sorgulanmalidir. Bas
boyun timorlerinde yansiyan bogaz agrisi ve yutma glicligu,
boyle bir tumorin belirtisi olabilir. Bogaz agrisi,cogunlukla uzun
sureli ve hafiftir. Diger onemli sikayetler,ses bozuklugu,boyunda
sislik, aciklanamayan zayiflama, tukurik veya balgamda
kan olmasidir. Muayenede tam KBB muayenesi yapilmalidir.
Tonsiller hiperemik ve hipertrofik gorilebilir, orofarenks
hiperemik olabilir, postnazal akinti tespit edilebilir. Derin boyun
enfeksiyonu var ise tonsiller bolgede sislik, agiz acikliginda
kisitlilik, bogaz muayenesinde asimetri saptanabilir ve boyunda
agrili lenfadenopati palpe edilebilir. Bag ve boyun timorlerinde
tuimorin kendisi ya da boyun kitlesine rastlanabilir.

USYE’de tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP yapilmalidir. Tam
kan sayiminda lokositoz bulunup, CRP ve sedimantasyon yuksek
¢ikabilir.

Muayenede boyun enfeksiyonu bulgular var ise boyun BT
istenir,apse formasyonu tespit edilebilir.

Bas boyun tumorlerinde goruntileme yontemleri timor tespit
edilir.

Yukarida belirtilen bilgiler 1siginda ayrici taniya gidilir.

61



62

UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARINA YAKLASIM

TEDAViI VE PROGNOZ

Viral etkenlerde tedavi semptomlara gore diizenlenmektedir
(Tablo 1). Bol hidrasyon ve istirahat en uygun tedavidir.
Hastaligin 6n planda olan semptomlarina gore nazal irigasyon,
nazal dekonjestanlar, sistemik dekonjestanlar, antipiretikler,
lokal anestetik etkili gargara veya spreyler ile ekspektoranlar
eklenebilir. Viral etken disiniilen USYE'lerde antibiyotiklerin
yeri yoktur. Bakteriyel enfeksiyon dusunuliyorsa oral
antibiyotikler tercih edilmelidir (Tablo 2).

Tablo 1. Semptomlara gore verilecek ajanlar

Semptom Tedavi

Parasetamol, non-steroid anti-

Ates, bag agrisi, yiicut agrisi enflamatuvarlar, salisilat

Nazal konjesyon, siniis agrisi Nazal ve sistemik dekonjestanlar

Burun akintisi, gozlerde Antihistaminikler

sulanma
Okstiriik Ekspektoranlar
Bogaz agrisi Bogaz spreyi-gargara, pastil

Tablo 2. USYE medikal tedavisi

Grup Ajanlar

Amoksisilin,amoksisilin klavunat,

GIERDEHE eritromisin, 2. kusak sefolasporinler

Sistemik dekonjestanlar Psddoefedrin, fenilpropanolamin

Nazal dekonjestanlar
Mukolitikler
Antihistaminikler =

Oksimetazolin, ksilometazolin

N-asetilsistein,ambroksol

Analjezikler -

KAYNAKLAR
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EPIDEMIYOLOJi

Periferik vestibiler sistem distalde semisirktler kanallar, utriikil
ve sakkul, vestibuler sinir ve medialde vestibuler cekirdeklerden
olusmaktadir. Bu bolgelerden bir veya birden fazlasinin
etkilendigi durumlarda periferik vertigo ortaya c¢ikmaktadir.
Periferik vestibller sistem hastaliklari tum vertigo ve dizziness
sebepleri igerisinde en sik gorllen hastaliklar olup yaklasik
%40'in1 olusturmaktadir. Periferik vestibller sistem ile ilgili
patolojilerde ortaya ¢ikan vertigo santral bozukluklara oranla
daha siddetli ve yikicidir. Vestibiler hastaligin olusum yeri ve
suresine bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar ok siddetli
olabilir. Distale yakin ve akut baslayan hastaliklarda ortaya
¢ikan vertigo sikayeti cok daha belirgindir. Periferik vestibuler
sistem hastaliklari icerisinde en sik gorilenleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Vestibuler norinit viral enfeksiyonlara bagli olarak ortaya ¢ikan,
norolojik bulgularin olmadigi ve isitme kaybinin eslik etmedigi
akut tek tarafli vestibller yetmezlik tablosudur. Cogunlukla
st solunum vyollari enfeksiyonunu (USYE) takiben ortaya
¢ikmaktadir. En ¢ok sucglanan viral ajanlar herpes virtslerdir.
Tum vertigo nedenleri icerisinde en siddetli bulgulara neden
olan hastaliklardandir.

Tablo 1. Periferik vertigo sebepleri

Benign pozisyonel paroksismal vertigo (BPPV) (%20)
Meniere hastaligi ve sendromlari

Vestibuler norinit

Perilenfatik fistul

Akut ve kronik efflizyonlu otitis media

Kronik kolesteatomali otitis media

Labirentit

Ototoksisite

Labirenter konkiizyona yol agan travma

Serebello pontin kose timorleri (Vestibuler Schwannoma)
. Labirenter iskemi

§o 69 & e P> NN =

[ S
N PO

. Dogumsal i kulak anomalileri

=
W

. Otoskleroz
Superior semisirkiler kanal dehissans sendromu (SSKD)

=
e

Vestibuler norinit sikayet ve bulgularla saglik kurulusuna
basvuran hastalarin insidansi  100.000'de 15 olgudur.
Amerika’da acil servise basvuran vestibller norinit veya
labirentit hastalarinin yillik insidansi 150.000 hastadir. Baska
bir calismada da vestibller nérinit hastaliginin yillik insidansi
100.000 de 3,5 olgu olarak bildirilmistir,ancak bu konuda daha
fazla calismaya ihtiyacg vardir.

Genellikle sporadik olarak gorulse de epidemik olgularda
gecmiste bildirilmistir. Mevsimsel patern gosterir, daha ¢ok
bahar ve erken yaz aylarinda gorildigini gosteren calismalar
vardir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Vestibuler sinir, 8. kraniyal sinir olan vestibllokoklear sinirin
denge ileilgili olan dalidir. Vestibuler siniri olusturan ndronlarin
govdesi Skarpa gangliyonundadir. Skarpa gangliyonunda
vestibller sinir govdesinin Ust ve alt dallarini olusturan
hiicre gruplari bulunur. Inferior ve superior vestibuler sinir
olmak lizere iki ana dala ayrilir. Ust dal anterior ve lateral
semisirkuler kanallarin utrikulusun ve sakkulusun az bir
kisminin innervasyonunda rol alirken, alt dal ise posterior kanal
ve sakkulusun asil kisminin innervasyonunu saglar.

Vestibuler norinit siklikla 8. kraniyal sinirin vestibuler dalinin
viral veya postviral enflamatuvar bozuklugu olarak kabul edilir
ancak patofizyolojik mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Molekiler biyolojik calismalar vestibuler norinitin latent
herpes simpleks virisunin (HSV-1) vestibller ganglionda
reaktivasyonu sonucu olustuguna dair deliller sunmaktadir.
Buna ragmen hastalarin sadece yarisindan azinda gegirilmis
viral enfeksiyon oykusu bulunmaktadir.

KLINIK

Vestibuler norinitte ortaya c¢ikan vertigo 24 saatten daha
uzundur. Bu 0zelligi ile cogunlukla 24 saat altinda ve ataklar
halinde vertigoya neden olan Meniere hastaligindan ayirilir.
Gecirilmis USYE anamnezi siklikla mevcuttur. Hastaliga kusma-
bulanti eslik etmektedir. Hareket imbalansi diger tum vertigo

Tel.: +90 533 464 17 89 E-posta: aslisahinyilmaz@gmail.com
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nedenlerine gore daha siddetli diizeyde olup hastalar desteksiz
hareket edemezler.

Hastalarin yapilan muayenesinde hizli fazi saglam kulak
yonune dogru vuran (paralitik) horizontal veya horizonto
rotatuvar spontan nistagmus mevcuttur. Nistagmus diger
periferik nistagmuslarda oldugu gibi yonu sabit, hizli faz yoniine
bakisla hizlanan, yavas faz yonune bakisla yavaslayan tarzdadir
(Alexander kurali).Hastalar 2-3 glinden sonra acile bagvurmussa
dinamik kompansasyona bagli olarak spontan nistagmus
gozlenmeyebilir. Hastalarda bir diger 6nemli muayene yontemi
bas savurma testidir (head thrust test). Bas savurma testinde
yetmezligin oldugu tarafta vestibulookiiler cevabin azalmis
olmasina bagli olarak duzeltici sakkadlar (catching saccade)
gozlenir (Resim 1).

LABORATUVAR

isitme kaybi olmadigina emin olmak icin mutlaka saf ses
odyometrik inceleme vyapilmalidir. Vestibiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (VEMP) inferior vestibuler sinir tutulumu
degerlendirilmesinde de tanisal amagli kullanilabilir. VEMP testi
periferik vestibller sistemdeki hasar derecesini gostermenin
yani sira hastalarin ENG'yi tolere edemeyecekleri akut evre
sirasinda bulanti ve kusmayl provoke etmeden rahatlikla
uygulanabilmektedir.

RADYOLOJi

Vestibuler norinit teshisinde radyolojik tetkiklere ihtiyag yoktur.
Ancak periferik ve santral vertigo ayirimi agisindan manyetik
rezonans gorintiileme norolojik semptom ve bulgulari bulunan,
stroke riski olan veya bas donmesine eslik eden ciddi bas agrisi
olan hastalarda endikedir.

AYIRICI TANI

Vestibuler sistem hastaliklarinda tek objektif bulgu
nistagmustur. Periferik vestibiler sistem hastaliklarinda ortaya
¢ikan nistagmusun yonu sabit olup bakis yonunden etkilenmez.
Horizontal veya horizonto rotatuvar karakterde olabilir. Vertikal
(asagr veya yukari) ve/veya yone gore degisen nistagmus
santral vestibuler sistem hastaliklarinda ortaya cikmaktadir.
Periferik vestibller sistem hastaliklarinda santral yollarin
saglam olmasina bagli olarak fiksasyonla nistagmus siddetinin
azaldigi gozlenir.Ancak santral vestibller sistem hastaliklarinda
bunun aksine fiksasyon siipresyonu yoktur. Periferik ve santral
vestibller sistem hastaliklari arasindaki farklar Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Yirmi dort saatten uzun siren bas donmesi kusma-bulanti
sikayeti olan, ek norolojik bulgusu ve isitme kaybi olmayan,
fizik muayenesinde spontan nistagmusu olan ve bas savurma
testi nistagmusun yavas faz yoniinde pozitif olan hastada en
olasi tani vestibller norittir. Bu hastalarda sikayetler diger
periferik vertigo nedenlerne oranla daha siddetli oldugundan
hastanin sikayetlerinin azaltilmasi ve hastanin yasamakta
oldugu anksiyetenin azaltilmasi acisindan hastalikla ilgili
bilgilendirilmesi gerekir.

Hastaligin viral enfeksiyonla iliskili olmasi nedeni ile tedavide
en etkili medikal ajanlar kortikosteroidlerdir. Tedaviye 1 mg/
kg dozunda baslanir ve azaltilarak birka¢ giin igerisinde
sonlandirilir.

Dimenhidrinat gibi 1. kusak antihistaminikler guclu vestibuler
supresan etkileri nedeni ile codunlukla tedaviye eklenir.

Resim 1a, b, c. Vestibller noritte bas savurma testinde (head thrust test) vestibulo-okdler refleks kaybi. (a) Bas sikica kavrandiktan sonra
hastadan hekimin burun ucuna dogru sabit bakmasi istenir. (b) Hastanin basi 150-200 derece/sn hizinda orta hattan saga veya sola dogru 15-
200 savrulur. (c) Vestibulo-okuler refleks kaybinin mevcut oldugu tarafta gozler hareket yonuinde deviye olarak hedefi kagirir. Daha sonrasinda
kortikal uyarimla beraber hedefi yakalamak icin dizeltici sakkadlar olusur
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Tablo 2. Periferik ve santral vertigo arasindaki farklar

Periferik vertigo Santral vertigo
Baslangig Aniden Yavas (genellikle)
Siddet 4+ +
Sire Paroksismal Surekli
Otonom bulgular (kusma-bulanti) Siklikla eslik eder Nadir
Nérolojik bulgular Yok Var
Nistagmus yonu Horizontal/rotatuvar Vertikal/yone gore degisen
Fiksasyon supresyonu Var Yok

Tedavide onemli hususlardan biri, dinamik kompansasyon
surecini geciktirmemek amaciyla vestibiler supresanlar 3

gunden uzun kullanilmamalidirlar.

Benzodiazepinler (diazepam, lorazepam) hastanin sikayetlerinin
siddetine bagli olarak 3 glinden uzun olmamak kaydiyla

tedaviye eklenebilir.

Vestibiler norinit  hastalarinda

en onemli

basamaklarindan biri dinamik kompansasyon surecinin
hizlandirilmasi acisindan hastanin mobilizasyonunun mimkuin
olan en kisa surede saglanmasidir. Serebral plastisite ile
vestibller kompansasyonunun saglanmasi hastanin hareketi ile

tetiklenmektedir.

Vestibuler rehabilitasyonun bilateral ve unilateral vestibiler

hipofonksiyonu olan hastalarda

iyilesmede etkili oldugu

saptanmistir. Dengenin tekrar saglanmasi amaciyla verilen
egzersizlere Cawthorne-Cooksey egzersizleri ornek verilebilir.

Otururken ve ayakta; goz, bas ve vucut hareketlerinden olusan
bu egzersizler glin iginde vestibdler sistemi ¢alistirarak hastanin
dengesini geri kazanmasini amaclamaktadir. Vestibller egzersiz
programlari tipik olarak okdler stabilite ve dengeyi artirmaya
calisir. Once destekli viicut hareketleri ve ilerleme saglandikca
bas hareketleri ile egzersiz yapilir.

KAYNAKLAR
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Burun tikanikligr, burundan nefes alamama durumudur. Klinikte
sik karsilasilan bir semptomdur ve bircok nedeni vardir. Bu
patolojiler,tek olarakya da daha siklikla kombine halde karsimiza
cikarlar. Ornek olarak, allerjik rinit ve septum deviasyonu siklikla
bir arada gorulurler.

Burun akintisi ise burundan sivi gelmesi durumudur. Beyin
omurilik sivisi (BOS) rinore disinda sempatik, parasempatik
ve duyusal sinirler nazal kavitede vazodilatasyon,
vazokonstruksiyon, plazma ekstravazasyonu ve erektil doku
dolgunlugu gibi vaskiler olaylar kontrol ederler.

EPIDEMIYOLOJI

Burun akintisi ve tikanikligi toplumu oldukga sik etkileyen iki
semptomdur. Her yas grubunda karsilasilabilir. Akut st solunum
yolu enfeksiyonlari,alerji ve septum deviasyonu en sik karsimiza
¢ikan sebepler arasinda yer almaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Burunda erektil olan hem koku hem de nefes almamizi
saglayan konkalar giin iginde konjeste ve dekonjeste olabilirler.
GUn icinde nazal siklus dedigimiz bu durum ara ara sag ara ara
sol burundan tikanikliga neden olabilir. Bu durum fizyolojiktir.
Fizyolojik burun tikanikligi hasta tarafindan patolojik burun
tikanikligr ile kanstirilarak hekim yanlis yonlendirilebilir.
Buruntikanikligiveya akintisi nedenlerine gore siniflandirilabilir:
1- Fizyolojik Burun Tikanikliklar

a- Nazal siklus

b- Pozisyonel burun tikaniklig

2- Konjenital Patolojiler

a- Koanal atrezi

b-Yarik damak ve dudak

3- Yapisal Bozukluklar

a- Septum deviasyonu

b- Travmatik patolojiler

c- Adenoid hipertrofi

d-Yabanci cisim

4-Neoplastik Patolojiler (Benign tiimorler,Bas-boyun kanserleri)
5- Rinitler

a-Alerjik rinit

b- Non-alerjik rinitler.

KLINIK

1- Fizyolojik Burun Tikanikliklari

a- Nazal Siklus: Burnun sag ve sol olarak 30 dakika ile 3 saat
arasinda degisen burun tikanikligidir. Fizyolojiktir. EGer lizerine
baska bir obstruktif patoloji eklenmezse coguzaman farkedilmez.
Bu ozellikle tek tarafli, uzun sureli septal deviasyonu olanlarda
gorulur. Fiks nazal obstruksiyonu olan hastalarda, nazal siklus
normal tarafta gelisir, obstrukte taraf hep belli bir basinctadir.
Bu arada saglam tarafta konjesyon varken, hasta obstriiksiyon
hisseder ve bunu saglam tarafta algilar.

b- Pozisyonel Burun Tikanikligi: Genellikle septum deviasyonu
olan hastalarda deviye tarafa yatildiginda belirgin hissedilir.

2- Konjenital Patolojiler

a- Koanal atrezi: Yeni doganlar burun solunumu yaptiklari icin
her iki tarafin tikali olmasi solunum sikintisini icerir. Emme
sirasinda hafif solunum sikintisi seklinde de karsimiza gelebilir.
b- Yarik damak ve dudak: Yeni doganda ciddi beslenme
sorunlarina neden olabilir. Alinan gida trakeaya ve buruna
kacar, aspirasyon gorulur. Ayrica iletim tipi isitme kayiplari da
gorulebilir.

3- Yapisal Bozukluklar

a- Septum deviasyonu:Deviye olan tarafta burun tikanikligi olur.
b- Travmatik patolojiler: Burun tikanikligi, agri olur. Septal
apsede ates eslik edebilir.

c- Adenoid hipertrofi: Kronik burun tikanikligi yapabilir. Geniz
akintisi, agiz agik uyuma ve horlama eslik eder. Bazen de kulak
zari arkasinda sivi toplanmasina neden olur.

d- Yabanci cisim: Tek tarafli kott kokulu burun akintisi ve burun
tikanikligi yapar.

Tel.: +90 532 293 31 5 E-posta: bernauslu@gmail.com
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4- Neoplastik Patolojiler (Benign timorler, Bag-boyun
kanserleri): Burun tikanikligi, burun akintisi, bas agrisi, kanama,
agn gorulebilir. Kitle blyuk ise yizde deformiteye burun ve
yanak bdlgesinde sislige sebep olabilir. Orbitaya dogru biytrse
diplopi ve proptosise sebep olabilir.

5- Rinitler

a- Alerjik rinit: Sulu ve bolca burun akintisi, hapsirik, burun
tikanikligi, burun ve gozlerde kasinti gorulir. Anamnezde
mutlaka ev cevresinde olasi alerjenler, semptomlari baslatici
belirgin nedenler, baslangi¢ kronolojisi, semptom profili,
hastanin meslegi, kullanilan ilaglar sorgulanmalidir.

b- Non-allerjik rinitler: Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda olan
rinitte subfebril ates, burun tikanikligi, burun akintisi, bas agrisi,
uykusuzluk, halsizlik, geniz akintisi, anosmia gorulebilmektedir.
Diger rinitlerin hepsinde burun akintisi ve burun tikanikligi
vardir. Gustatuar rinite gida aliniminin hemen sonra asiri berrak
burun akintisi gorulur.

RADYOLOJi

1- Fizyolojik Burun Tikanikliklari: Gorlntuleme tetkiklerine
gerek yoktur.

2- Konjenital Patolojiler: Bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans incelemede (MRI) patolojiler tespit edilebilir.

3-Yapisal Bozukluklar

a- Septum deviasyonu: Goruntuleme tetkiklerine gerek yoktur.

b- Travmatik patolojiler: Burun kiriklarinda lateral nazal grafi
istenir.

c- Adenoid hipertrofi: Gorlintlileme tetkiklerine gerek yoktur.
d- Yabanci cisim: Gorlinttileme tetkiklerine gerek yoktur.

4- Neoplastik Patolojiler (Benign tiimorler,
kanserleri): BT ve MR istenebilir.

Bas-boyun

5- Rinitler
a- Allerjik rinit: Goruntuleme tetkiklerine gerek yoktur.
b- Non-allerjik rinitler: Goruintileme tetkiklerine gerek yoktur.

LABORATUVAR BULGULAR

Semptomun ayirici tanisi igin oncelikle yapilmasi gereken
laboratuvar testi yoktur. Ayirici tanidaki hastaliga o©zel
laboratuvar testleri yapilabilir.

1- Fizyolojik Burun Tikanikliklari: istenmesi gereken Dbir
laboratuvar testi yoktur.

2-Konjenital Patolojiler: istenmesi gereken bir laboratuvar testi
yoktur.

3- Yapisal Bozukluklar: istenmesi gereken bir laboratuvar testi
yoktur.

4- Neoplastik Patolojiler (Benign tiimorler,

Bas-boyun
kanserleri): Neoplastik kitlelerde bening malign ayirimi igin
histopatolojik incelemeden faydalanilir.

5- Rinitler

a-Alerjikrinit: Alerji icin alerji deri testi,spesifikimminoglobulin
istenir. Alerji deri testinde hassas olunan alerjenlere alerjinin
siddetine gore pozitif sonug alinirken, spesifik IgE sonuglari
yuksek cikabilir.

b- Non-alerjik rinitler: Alerji deri testi, spesifik IgE istenir. Alerji
deri testi sonucu negatif ¢ikarken spesifik IgE sonuclari normal
bulunur.

AYIRICI TANI

1- Fizyolojik Burun Tikanikliklari

a- Nazal Siklus: %80 eriskin konkalarda konjesyon-dekonjesyon
seklinde bir dongl vardir. Bu dongl otonom noral sistemle
ilgilidir.

b- Pozisyonel Burun Tikanikligi: Yan yattigimizda altta kalan
nazal kavitede meydana gelen tikanikliktir.

2- Konjenital Patolojiler

a- Koanalatrezi: Bes bin-8,000 dogumda bir gorilen konjenital
olarak her iki ya da tek burun arkasinda posterior koananin
kapali olmasi halidir.

b- Yarik Damak ve dudak: Bin dogumda bir gorulen konjenital
anomalidir.

3- Yapisal Bozukluklar

a- Septum deviasyonu: Burun septumunun ideal kosullarda orta
hatta bulunmasi gerekir. Septumun tamami veya bir parcasinin
belirgin egri olmasi durumuna septum deviasyonu denir.

b- Travmatik patolojiler: Burun kiriklarinda septum deviye
olabildigi gibi septal hematom, septalapse olabilir.

c- Adenoid hipertrofi:  Cocukluk caglarinda
Nazofarenkteki lenfoid dokunun hipertrofiye olmasidir.

gorular.

Yabanci cisim: Cocuklarda sik goralur.

4- Neoplastik Hastaliklar

Burun boslugunun benign timorleri olarak anjiom, osteom,
papillom, retansiyon kistlerini sayabiliriz. Yine bas-boyun
kanserlerine burunda rastlanir.

5- Rinitler
Burun tikanikligi, burun akintisi, burun kasintisi, hapsirik

gibi semptomlarin iki veya daha fazlasi ile karakterize, nazal
mukozanin enflamatuvar bir hastaligidir
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BURUN AKINTISI- BURUN TIKANIKLIGI

a- Alerjik rinit: Alerjenle karsilasma sonrasi  burnun
membranlarinda IgE aracili enflamasyona bagli gelisen bir
hastaliktir.

b- Non-alerjik rinit: Rinit semptomlari ile seyreden IgE’ye bagli
immunolojik mekanizmalarin bulunmadigi tim rinitleri icerir.
Bunlar st solunum yolu enfeksiyonlari, hormonal, mesleki,
ilaca bagli ve gustatuar olabilir. Hormonal rinitler gebelikte,
pupertede gorulebilir. Mesleki rinitler is yerindeki irritatif veya
toksik ajanlara maruz kalma ile olusur. Aspirin, NSAI ilaclar, beta
blokerler, ACE inhibitorleri, oral kontraseptifler rinit yapabilir.
Alkol icildiginde ya da kapsaisin iceren aci, baharatli gidalarin
tUketimi de gustatuar rinite neden olur.

TEDAVI VE PROGNOZ

Fizyolojik burun tikanikliklarinda burnu nemlendirecek tuzlu
su solUsyonlari verilebilir. Rinitlerde tetikleyici faktorlerden

kaginma onerilir. Sigara dumanindan uzak durma, evde sigara
icilmemesi ortak alanlarda sigara kullaniminin engellenmesi
faydalidir. Enfeksiyoz rinitlerde ates varsa ates dusurucu, topikal
veya oral dekonjestanlar verilmelidir. SinUzit dusunuluyorsa
antibiyotik kullanilir. Alerjik rinitlerde antihistaminik ve buruna
topikal steroid verilmelidir.

KAYNAKLAR
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2. Cummings C, Flint P, Harker L, Haughey BH, Lund VJ, Niparko J, et al.
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Mosby; 2010:694-703.



KULAK BURUN BOGAZ

KULAK AGRILARI (OTALJI)

Prof. Dr. Yavuz Uyar

Saglik Bilimleri Universitesi, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Kulak agnisi (otalji) kulak bolgesinde hissedilen agridir. Agrinin
yani sira acima,yanma, batma, bicak saplanmasi, delici, derinden
gelen agr, elektrik ¢arpmasi gibi uyusuklukla beraber agri,
dolgunluk hissi,yirtilma,zonklayici agri gibi ifadeler ile anlatilir.
Genellikle iki gruba ayrilirlar.

1) Primer Otalji (Otodyni): Kulaktan orijin alan agrilar bu gruba
girer. Kulak muayenesi cogu kez dogal degildir ve tani kolaydir.
Akinti, isitme azligi, ¢cinlama ve bas donmesi gibi kulaktan
kaynaklanan diger semptomlarla birliktedir.

2) Sekonder Otalji: Burun ve paranazal sinusler, oral kavite,
farinks, larinks, boyun gibi bdlgeleri alan, genis alandan
kaynaklanan, kulaga yansiyan agrilardir. Kulak agrilarinin
bu kadar genis alanlar ilgilendirmesi, sinirlerinin ortak
olmasindandir. Tablo 1’deki gibi V, VI, VII, X ve X. kraniyal sinirler
hem kulagi hem de bu genis bolgeyi innerve etmeleri nedeniyle
agrilar kulakta hissedilir. Kulak agrisi olan hastada teshisi
koymak bazen bu genis alanin incelenmesini gerektirir. Kulagin
innervasyonu Tablo 1'de gorulmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Kulak agrilari poliklinik ve acil servislerde oldukga sik goriilen
bir semptomdur. Pratikte otalji ile gelen hastalarin yarisi
sekonderotalji olup, bunlarin %50'si dis kaynaklidir. ikinci
sirada temporo mandibular eklem, sonra servikal vertebralar ve
nevraljilerve nevraljiler siralanir (Tablo 2).

Cocuklarda otaljilerin en sik nedeni primerdir ve akut otitis
mediaya (AOM) baglidir. Kulaga ait agrilari dis kulak yolu (DKY)
nedenli; iltihap, buson, travma, yabanci cisim ve kanserlerinde
gorulur.Ancak en onemli ve en siddetlisi malign otitis eksternada
mevcuttur. Diyabetli veya insulin direnci yuksek hastalarda
pseudomonas, bazen de funguslara bagli gelisen destruktif bir
iltihaptir. Osteit dnemli 6zelligidir. ilerledikce basta VII. kraniyal
sinir olmak Uzere, IX., X., XI., XII. kraniyal sinirleri de etkiler.
DKY’de granulasyon dokulari ve kotu kokulu purilan akinti ile
karakterizedir. Kiiltur ve biyopsi ile tani konulur.

Akut otitis eksternada,cogu kez ylizme ve kasimaya bagli travma
sonrasi gelisir. DKY’de akinti ve agri onemli olup, aurikulayi
hareket ettirmekle veya tragusa basmakla agri artar. DKY 6demli
ve kizariktir. Seroz veya purilan akinti vardir .

AOM’de ise yakinda gecirilen Ust solunum yolu enfeksiyonu
(USYE) olup , kulakta agri, isitme azligi vardir . Otoskopide kulak
zari kirmizi gozlenir ve hareketi azalmistir. Orta kulaktaki (OK)
sivi drene olursa agri geger.

Agrinin siddetli oldugu nadir bir durum dis kulakta gelisen
herpes zoster iltihabidir. DKY ve kulak kepcesinde herpetik
dokuntiler, agri vardir. Bazen fasiyal paralizi gelisir (Ramsay-
Hunt sendromu)

USYE'yi takiben gelisen biilléz mirinjitis, kulak zari lizerinde
bullerle karakterli bir hastalik olup, agri vardir. Bller agilirsa
agri gecer. OK ve mastoid kemigi etkileyerek agri yapan diger
yapi kolesteatomdur. Kolesteatom, epitel dokuntileri ile dolu bir
epidermal kist olup, giderek biiyiir. Ozellikle akut iltihaplarinda

Tablo 1. Kulak ve diger bdlgelerin ortak innervasyonu

Sinir Kulak Diger bolgeler

C2-C3 Aurikula arka ve lateral alt yuzu Boyun on ve arka bolgeleri

V.KS DKY deriyi, aurikulalateral ust yuzu (aurikulatemporal dali) Yiiz, paranazal sinusler, disler

VII.KS DKY arka alt kismi ve kulak zari Dilin 2/3 6n kismi, yumusak damak
IX.KS Kulak zari ve orta kulak ]lc)airlii:kls/S arka kismi, tonsillapalatina,
X.KS DKY arka alt duvari ve kulak zari Larinks, farinks, GIS, trakea, akciger
KS: Kraniyal sinir, DKY: Dis kulak yolu, GIS: Gastrointestinal sistem
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OTelif Hakki 2021 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi‘ne aittir



KULAK AGRILARI (OTALJ)

agri olur. Mastoid Uzerinde palpasyonda hassasiyet bulunabilir.
Sekonder otaljiler ¢ok cesitli nedenlerden olusur. En sik dental
orijinlidir. Molar disler bu bakimdan onem tasir. Diste curik
olmasi ve perkiisyonla agrili olmasi bir belirtidir. Dis hekimine
yonlendirmek gerekir .

Temporomandibuler eklem rahatsizliklari siklikla gordlur. Cene
hareketi ile artmasi, eklem Uzerinde krepitasyon alinmasi taniyi
destekler.

Otaljiyi incelerken, ilave semptomlari da mutlaka sorgulamak
gerekir. Ancak patolojik bolge ve etiyolojisi bu sekilde tespit
edilebilir.

Sekonder otaljili hastada, sigara, alkol hikayesi varsa ve yasi 40
yas ustlindeyse bas-boyun malignitelerini incelemek gerekir.
Gastrointestinal sistem semptomlari, ani veya progresif isitme

kaybi varsa , goz semptomlari (gorme kaybi, c¢ift gorme),
immuinosUpresyon ve diyabet varsa uzman konsultasyonu
istenmelidir (Tablo 3).

Otoskopi onemlidir. Primer otaljilerde ¢ogu kez DKY veya
kulak zarinda odem, akut perforasyon, hiperemi, kolesteatom,
graniilasyonlar, polip gibi bazi bulgular elde edilir. isitme kaybi,
vertigo, ¢cinlama da ¢ogunlukla bulunur.

Sekonder otaljiler deotoskopide DKY ve kulak zari normaldir ve
pek cogunda kulak semptomlari yerine, disfaji, disfoni, dispne,
yutkunurken kulaga vuran agri, burun tikanikligi, burun akintisi,
cignerken agri, trismus gibi ¢ok ¢esitli semptomlar vardir. Tani
icin kulak burun bogaz-bas boyun muayenesi gerekir (Tablo 4).
Agri semptomu medikal tedaviyle gecer, ancak en onemlisi
teshisi koyup, tedaviyi uygulamaktir.

Tablo 2. Otalji sebepleri

Primer Sekonder
Barotravma Bellpalsy
Ostaki tiipli disfonksiyonu Karotidini

Yabanci cisim

Servikal adenopati

Otitis eksterna

Servikal omurga artriti

Otitismedia

Krikoaritenoid artrit

Aurikuler selulit

Dental sebepler (clruk, abse, pulpit)

Kolestatom

Gastro 6zofageal reflu

Malign otitis eksterna

Bas ve boyun timorleri

Mastoidit

idiyopatik

Ramsay-Hunt sendromu (Herpes-Zoster oticus)

Myofasiyal agri

Tekrarlayan perikondrit

Nevraljler (trigeminal, glossofaringeal, genikulat, sfenopalatin)

Travma

Oral aftoz Ulserler

Tumor ya da enfekte kist

Farenjit ya da tonsillit

Viral mirinjit

Psikojenik

Wegener granulomatozisi

Tukruk bezi hastaliklari

Sinlizit

Tiroidit

Temporomandibular eklem sendromu

Miyokard infarktls

Temporal arterit

Torasik anevrizma

Diger nadir nedenler (subdural hematom, akciger kanseri, pottpuffy timaor)

Tablo 3. Otaljide ileri inceleme gerektiren 6nemli durumlar

e Eslik eden orofaringeal semptomlar (disfaji, disfoni, odinofaji, hemoptizi, kilo kaybi, sigara dykusu) bas boyun kanserlerinin belirtisi olabilir.

e Ani ya da progresif isitme kaybi

e GOz bulgulari (gorme kaybi, siyah noktalar)

« Immiinosiiprese ya da diyabetik hastalarda enfeksiyon progresif olabilir.
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Tablo 4. Otaljide 6nemli risk faktorleri

Risk faktorii Olasi teshis

Elli yasindan buylk ESR >50 mm/sa olan hastalar Temporal arterit

Koroner arter hastaligi risk faktorii bulunan hastalar Miyokard infarktls

Diyabetik ya da immunoslprese hastalar Malign otitis eksterna

Tutun ve alkol kullanimi oykusu, disfaji, kilo kaybi, 50 yasindan buyuk hastalar Bas boyun kanserleri

Superior timpanik membran retraksiyon posu, otore Kolesteatoma

Tek tarafli isitme kaybi Malign otitis eksterna, koleastatoma
ESR: Eritrosit sedimantasyon orani

Otaljiyle gelen
hasta

1
1
Belirgin nedeni Nt_)rr_nal yada
saptanan anormal belirsiz bulgular
]

bulgular T
KBB ve akciger Dental Te}:ﬂﬁ?.:ﬁarrna
muayenesi yap. etyoloji eklem
Altta |

atan (Odyometri - sendromu
syebebi timpanometri Dis |
tedavi et veya pndmatik hekimligi NSAID ve

otoskopi diisiin) ne danis. d\,fuml_l_&ak
Iy

I T
Malignite icin Koroner = Ciddi bir
risk faktorii arter Sl ek R L Ol teshis
(>50y, sigara hastaligi hasta (basagrisi icin
, alkol risk faktorii shuzursuziuk, ates ve diisiik
o o iy ot anoreksi mevcut)

EKG , Akciger Eritrosit
grafiisi ; sedimentasyon
troponin hizi

gormeyi .
diigiin. Takip et
KBB'ye danis.

<5

|J mm/sa
lari o Anormal
Nazoda_nngos_l 0_[;|, _BT sonucta acil
ya da MRl ile ileri cEteE

inceleme disin ( 2 Acil KBB ya da
onder. S =
Kanser dykusi 8 Takip et goz

mevcutsa PET hastaliklarina
eklenebilir.) danis.

Sekil 1. Kulak agrisinin degerlendirilmesi

KBB: Kulak burun bogaz, BT: Bilgilsayarli tomografi, MRI: Manyetik rezonans gortintiileme,PET: Pozitron emisyon tomografi
*Ely JW, Hansen MR, Clark EC. Diagnosis of ear pain. Am Fam Physician. 2008;77:622.
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TEDAVi

Etiyolojiye yoneliktir. Agri semptomu igin genel analjezikler
yeterlidir. iltihap olgularinda DKY’den antibiyotikli damla,
antiseptik solusyon, kortikosteroidli damlalar kullanilir. Sistemik
antibiyotik ve dekonjestanlar ilave edilebilir. USYE varsa ilave
olarak nazal dekonjestan damlalar verilebilir. Kronik olgularda
destriksiyon varsa operasyon dustndlmelidir. Sekonder

72

otaljilerde lezyon hangi yapidaysa ve hangi patolojideyse ona
gore tedavi edilir.
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