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Bolum 1

Burun Embriyolojisi

Aykut Cakar?
Talih Ozdag?

Ozet

Burun Embriyolojisi

Gebeligin yirmi dordiincii giiniinde orta yiiz bolgesinde, ektoderm kokenli
iki adet lateral nazal ¢ikinti ve mezoderm kokenli bir adet frontonazal ¢ikint1
meydana gelir. Nazal ¢ikintilardan nazal kavite, nazal mukoza ve ilkel koana
olugur. Frontonazal gikintidan septum meydana gelir. Devam eden siiregte
nazal gikintilarda invajinasyon gelisir ve nazal girintileri olusturur. Oral kavite
ve nazofarinks girintileri, bukkonazal membran adi verilen bir membran
ile ikiye ayrihr. Bu membranin posterior kismi yedinci haftanin sonunda
kaybolup koanalar1 olugturur. Dogum sirasinda nazal septum, premaksilla ve
vomerin biiylik bir kismu kikirdaktan olugmaktadir. Nazal septumda iki adet
ossifikasyon merkezi olugur. Bu ossifikasyon merkezleri iki tabaka halinde
vomeri olugturarak posteriorda birlegir.

Burun Histolojisi

Nazal kavite epiteli burnun her béliimiinde farkli 6zellesmig yaprya sahiptir.
Nazal kavitenin 6n kismu kil follikiilleri, yag ve ter bezleri bulunan ¢ok katlt
yassi epiteli ile dogelidir.

Bu epitelin lamina propria tabakasi ¢ok sayida seromiikoz bez igerir ve
altindaki periost ve perikondriuma submukoza ile yapigik yapidadir

Burun Fizyolojisi

Burun, iist solunum yolunda en 6nemli yere sahiptir. Solunum sirasinda
hava akimu, sirasiyla nostril, nazal vestibiil, internal nazal valv, nazal kavite,
koana ve nazofarenkse ilerleyerek alt solunum yollarina ulagir. Dig ortamdaki
havanin sicakligi bulunulan bolgeye bagl olarak -50° ile +50° C arasinda
degismektedir. Nazal yap1 bu havay1 31-37 © C arasinda getirebilecek yapida
ozellesmistir.

Solunum havasimin temizlenmesi iki yolla gergeklesir. Tlk asamada solunum
3 um’den

daha biiyiik partikiiller nazal vestibiil killar1 ve internal nazal valv tarafindan
filtrelenir.

1

SBU Adana Sehir Hastanesi, ayk.caki@outlook.com, Orcid: 0000-0003-2973-8968

2 Saghk bilimleri iiniversitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Anabilimdali,

talih02 @gmail.com, Orcid: 0000-0003-3651-1892
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Nazal hava akiminin direnci, fizyolojik ve patolojik durumlarda degismektedir.
Fizyolojik olarak nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde degismesine
nazal siklus denir.

Sesli harflerin sdylenmesi ya da degistirilmesinde, burnun rezonansa etkisi
yoktur.

Fakat, baz1 tinsiiz harflerin gikarilmast sirasinda, burun ek bir rezonans bolgesi
gorevi goriir.

Gebeligin yirmi dordiincii giintinde orta yiiz bolgesinde, ektoderm kokenli
iki adet lateral nazal ¢ikint1 ve mezoderm kokenli bir adet frontonazal ¢ikinti
meydana gelir. Nazal ¢ikintilardan nazal kavite, nazal mukoza ve ilkel koana
olusur. Frontonazal ¢ikintidan septum meydana gelir. Devam eden siiregte
nazal ¢ikintilarda invajinasyon geligir ve nazal girintileri olusturur. Oral ka-
vite ve nazofarinks girintileri, bukkonazal membran adi1 verilen bir memb-
ran ile ikiye ayrilir. Bu membranin posterior kismi yedinci haftanin sonunda
kaybolup koanalar olugturur (1).

Maksiller ¢ikintilar ile medial ve lateral nazal ¢ikintilar birleserek nostril-
leri olugtururlar. Daha sonra medial nazal ¢ikintilarin birlesmesiyle intermak-
siller boliim olugur. Embriyonun primer damag ve nazal septumun inferior
boliimii, intermaksiller boliimiin posteriora dogru gelismesiyle olugur. Nazal
yapilarda kikirdak ve kemik olugumu 9.-10 haftadan itibaren baglar (1, 2).

Dogum sirasinda nazal septum, premaksilla ve vomerin biiyiik bir kismi
kikirdaktan olugmaktadir. Nazal septumda iki adet ossifikasyon merkezi olu-
sur. Bu ossifikasyon merkezleri iki tabaka halinde vomeri olusgturarak poste-
riorda birlesir. Gelisimini 15 yas civarinda tamamlayan vomer, kikirdag: 6ne
dogru iterek biiyiiyebilir. Premaksilla da vomerin gelisimine benzer sekilde
olusur. Baslangigta kikirdak yapida olan etmoid lamina, hayatin ilk dénemle-
rinden itibaren ossifiye olarak 18 yagina kadar geligimini tamamlar (2).

BURUN HISTOLOJISI

Nazal kavite epiteli burnun her boliimiinde farkli 6zellesmis yaprya sahip-
tir. Nazal kavitenin 6n kismu kil follikiilleri, yag ve ter bezleri bulunan gok
katlt yass1 epiteli ile dogelidir. Bu epitel posterior kisimlarda non-keratinize
yass1 epitele doniigiir. Nazal kavitenin arka 2/3’liik kisminda goblet hiicreleri
igeren yalanci ¢ok katlr silyali kolumnar epitel bulunur. Bu epitelin lamina
propria tabakast ¢ok sayida seromiikoz bez igerir ve altindaki periost ve
perikondriuma submukoza ile yapigik yapidadir (3). Ayrica iist konkanin,
tst kisimlar1 olfaktor epitel olarak isimlendirilen silyasiz kolumnar epitel ile
doselidir (4)(5).
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BURUN FIZYOLOJISI

Burun, st solunum yolunda en 6nemli yere sahiptir.
Fonksiyonlarr:

*  Solunan havanin alt solunum yollarina iletilmesi

*  Solunum havasinin filtrasyonu, 1sitilmasi, nemlendirilmesi
*  (solunum havasinin nem orani nazofarinkste %100 ‘e ulagir)
*  Koku ve iligkili olarak tat alma,

*  Yiiz estetigine katki

*  Mukosiliyer aktivite ile nazal ve paranazal siniislerin drenaji
o Ostaki kanali aracihgi ile orta kulak ventilasyonu

* Nazopulmoner refleks olugumu

*  Ses olusumunda rezonator bir bogluk gorevi (1)

Nazal hava akimi ve nazal direng

Solunum sirasinda hava akimi, sirastyla nostril, nazal vestibiil, internal
nazal valv, nazal kavite, koana ve nazofarenkse ilerleyerek alt solunum yol-
larina ulagir. Bu hava akimimnin biiytik kismi, alt konka tizerinden orta mea-
tustan gegmektedir. Olfaktor bolge ve inferior meatal boliimden hava akimi
minimal diizeyde olur (6).

Nazal hava akimlar1 nazal kavitenin bolgelerine, inspiryum ve ekspiryum
sirasina ve istirahat donemine gore farkli Ozellikler tagiyabilir. Laminar ve
tiirbiilan hava akim1 olmak iizere iki tip nazal hava akimi vardir. Istirahat ve
inspiryum sirasinda laminar akim olugurken, ekspiryum sirasinda tiirbiilan
akim olugmaktadir (6).
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Resim 1: Nazal hava akimi(7)

Solunum sistemi hava akim direncinin %50’sinden fazlasi nazal pasajda
olugur. Nazal akima direng gosteren anatomik olusumlar da sirasiyla eks-
ternal nazal valv, internal nazal valv bolgesi, septum ve inferior konkadir.
Bu yapilarin i¢inde nazal hava akimina karst en direngli bolge internal nazal
valv bolgesidir. Bu bolge hava pasajinin en dar ve en degisken bolgesi olmasi
sebebiyle solunumun miktarini ve derinligini kontrol eder. Kesit alan1 55-64
mm>dir (8).

Nazal valv agisi, nazal septum ile iist lateral kikirdak arasindaki agidir ve
bu a¢1 10-15 derecededir. Nazal valv bolgesi yarigapin kiigiik bir miktar
azalmasi, burun boglugundan gegen hava akim miktarini oldukga azaltabilir.
Ayrica bu bolgede bir daralma, Bernoulli prensibine gore havanin dar alan-
dan gegerken hizlanmasina ve gerisindeki yapilarin kollapsina yol agar (9).
Nazal hava akiminin direnci, otonom sistemi ile kontrol edilir. Bu diizenleme
burun mukozasinda ve 6zellikle alt konkada mevcut olan siniizoidal venler
aracihig ile yapilir. Parasempatik sistem uyaris1 vazodilatasyona, dolayisiyla
konjesyona yol agar boylece nazal hava akiminda direng artar. Sempatik sis-
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tem ise vazokonstriksiyona neden olarak, nazal dekonjensyon etkisi ile nazal
hava akiminda direng azalmasina neden olur (10).

Solunan havanin sitilmasi ve nemlendirilmesi

Di1s ortamdaki havanin sicakligir bulunulan bolgeye bagl olarak —50° ile
+50° C arasinda degismektedir. Nazal yap: bu havayr 31-37 ° C arasinda
getirebilecek yapida 6zellegmistir.

Bu 1sitma ya da sogutma islemi konveksiyonel yolla, solunan havanin
konkalara temasi sonucu olugur. Nazal kan akimin asil olarak sfenopalatin
arter ile arkadan 6ne dogru olmaktadir. Hava akimi ise 6nden arkaya dogru
ilerlemektedir. Bu ters yonlii akim, 1s1 transferinin daha efektif olmasina yol
agmaktadir. Ayrica burun viicut 1s1s1 arttig1 durumlarda termoregiilator sis-
temde gorev alir.

Solunan havanin isitilmasina ek olarak nemlendirilmesi de burun tarafin-
dan saglanir.

Nazal mukozadaki ser6z bezlerin tirettigi salgilar, lakrimal kanaldan gelen
sekresyon ve Ekspiryum havasindaki su buhari ile bu nemlendirme iglemi
yapilmaktadir. Oyle ki nazal havadaki nem nazofarinks bolgesinde %100’
ulagabilmektedir(8, 11).

Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarinin
Korunmasi

Solunum havasinin temizlenmesi iki yolla gerceklesir. Tlk asamada solu-
num 3 um’den

daha biiytik partikiiller nazal vestibiil killar1 ve internal nazal valv tarafin-
dan filtrelenir. Tkinci agamada ise boyutu 0,5-3 um arasinda olan partikiiller
nazal kavitedeki mukus tarafindan filtre edilir. Boyutlar1 0,5 um’den daha
kiigiik olan partikiiller ise nazal yapida filtre edilemezler ve alt solunum yol-
larina ilerleyebilirler (2).

Nazal hava akiminin tiirbiilan yapisi, hava akimi sirasinda temas edilen
mukozal ylizeyi arttirir. Boylece filtrasyon verimi arttirilmig olur. Nazal mu-
kus iki katmandan olugur. D1g katman; viskoz, kalin ve elastik 6zellikler ta-
sty1p jel tabakast olarak isimlendirilir. I¢ katman; ince, serz yapida olup sol
tabakasi olarak isimlendirilir. Mukozadaki silyalar sol tabaka igindedir, uglar1
jel tabakast ile temas halindedir (10).

Silya hareketleriyle jel tabakasi ve igindeki partikiiller nazofarinkse dogru
itilir. Bu igleme mukosiliyer klirens ad1 verilir. Mukosiliyer klirens normal
bireylerde 11-12 dakika stiresindedir (4).
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Nazal mukusun seroz igerigi, seroz bezlerden, miikoz igerigi ise goblet
hiicrelerinden saglanir. Nazal yapinin esas salgist seroz salgilardir. Goblet
hiicreleri tarafindan iiretilen glikoproteinler nazal mukusun viskoz ve elastik
olmasini saglarlar. Buna ek olarak nazal mukus, antikorlar, lizozim, laktofer-
rin, norotransmitterler ve igA bagta olmak {izere immiinoglobilinler igerir.
Boylece nazal mukusun mekanik temizlik ile birlikte 6nemli immiinolojik
tonksiyonlar1 vardir (8, 11).

Nazal siklus

Nazal hava akimmin direnci, fizyolojik ve patolojik durumlarda degis-
mektedir. Fizyolojik olarak nazal havayolu direncinin siklik bir gekilde de-
gismesine nazal siklus denir.

Nazal siklus saglikli kigilerin %20-%70’inde mevcuttur. Nazal siklus siire-
s1 2-6 saat arasinda olmaktadir. Nazal siklus sirasinda, nazal pasajin bir tarafi
konjesyon halindeyken diger tarafi dekonjesyon halindedir. Boylece total
hava yolu direnci degismez. Nazal hava pasajinda anatomik patoloji olmayan
bireyler genel olarak nazal siklusu hissetmezler (8).

Koku duyusu ve tat duyusuna etkisi

Koku, stibjektif yapis1 ve olfaktor noronlarin nazal yapida derin ve ulagil-
mas1 zor bolgede olmasi sebebiyle anlagilmasi zor bir duyudur (11). Olfak-
tor epitel, nazal kavitenin siiperior bolgesinde, septum ve iist konkanin bir
kismini igine alan yaklagik 200-400 mm?*lik bolgeden olusur. Bu alan koku
duyusuyla birlikte tat duyusuna da katk: saglar. Nazal hava akimi sirasinda,
alinan havanin nazal kavitenin tist bolgesine ulagmasi sonucunda olfaktor
hiicreler uyarilir. Burun ¢ekme hareketiyle koku duyusu daha siddetli uyari-

labilir (12).

Koku duyususuna zamanla hizli adaptasyon gelismektedir. Oyle ki olfak-
tor hiicreler uyarilma sonrasi ilk saniyelerde yar1 yartya adaptasyona ugrar.
Devam eden saniyelerde adaptasyon daha yavag geligir (13).

Ayrica kokular, emosyonel durumu da etkileyebilir. Bazi koku ve par-
fiimler sekstiel uyaran gorevi gorebilir. Baz1 hayvanlarda ise kokular seksiiel
diirtiiler igin asil uyaricidir (10, 13).

Konusmada Rezonans Gorevi

Sesli harflerin sdylenmesi ya da degistirilmesinde, burnun rezonansa et-
kisi yoktur.
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Fakat, bazi tinsiiz harflerin ¢ikarilmasi sirasinda, burun ek bir rezonans
bolgesi gorevi goriir. Nazal iinsiizler olan; “m” ve “n” harflerinin ¢ikarilmasi
sirasinda, velofarengeal bolge agilir ve ses daha ¢ok nazal pasajdan gikarilir.
Nazofarinksin veya nazal pasajin kapali oldugu durumlarda denazal konus-
ma meydana gelir (2).
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Bolim 2

Nazal Kavite ve Paranazal Sintsler

Asiye Merve Erdogan’

Ozet

Paranazal siniisler ve burun, yiiziin ortasindaki bir ¢ikintinin ardindaki iki
bosluktan ¢ok daha fazlasidir. Burun bosglugu havay alir ve solunum yolunun
diger bolgelerine iletilen havay: diizenler. Paranazal siniisler, mukoza zar1 ile
kapll pnomatik bogluklardir ve dogrudan burun boslugu ile iletigim kurar.
Paranazal siniisler frontal siniis, etmoid hiicreler, maksiller siniis ve sfenoid
siniistiir. Anatomi ve fizyoloji etkilesim i¢inde dinamik bir sistem olusturur.
Anatomi, hava akigi, burun direnci, tiirbiilansi, burun déngiisii - burnu
kaplayan konkalarin veya yastiklarin alternatif olarak bir yandan diger yana
sistigi ve tikandig1 bir siireg, ilaglarin burundan verilmesini potansiyel olarak
etkileyebilir. Bu faktorlerin yani sira, mukus reolojisi ve mukosiliyer klirens,
buruna iletilen maddelerin uzaklastirilmasini etkiler. Burnun sagligi ve solunan
maddelere (kirletici maddeler, alerjenler, ilaglar veya agilar) kars1 immiinolojik
yamtimin  timiiniin  dikkate ahinmasi gerekir. Viicut icin biiylileyici bir
sensordiir, sadece duman gibi potansiyel olarak zararli maddeleri algilamakla
kalmaz, ayn1 zamanda psikoseksiiel yonlerinin genis kapsaml etkileri vardir
ve koku alma yolu, ilaglarin verilmesi igin bir yol olma potansiyeline sahiptir.

Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisimi, lateral nazal duvarda erken fetal hayatta baglar
(1). “Ethmotiirbinalis” denen lateral nazal duvar ¢ikintilar1 paranazal siniis
(PNS) gelisiminin baglangici olarak kabul edilmistir (2). Fetal hayatin 8.
haftasinda 5-6 ¢ikint1 olarak gelisen bu yapuilar, flizyon ve regresyon sonucu
3 veya 4 cikinti olarak kalr. Tk ethmotiirbinal regresyonla bu olusumun
¢ikan kismi agger nazi’yi, inen kismi unsinat proges’i meydana getirir. Orta
konkay1 ikinci ethmotiirbinal, stiperior konkay1 tiglincii ethmotiirbinal, “sup-
reme” konkay1 ise dordiincii ve besinci ethmotiirbinaller birlegerek olugturur.
Ethmotiirbinal kaynakli bu olugumlarin hepsinin embriyolojik olarak etmo-
id kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Bu olugumlarin inferiorundan koken
alan maksilloturbinal ¢ikinti ise alt konkay1 olugturur ve embriyolojik olarak
etmoid kaynakli olmadig1 diisiiniilmektedir. Etmoidoturbinaller arasinda

1 Operator Dr., Gaziantep Abdulkadir Yiiksel Devlet Hastanesi, mervehakk@hotmail.com,
Orcid: 0000-0002-8382-5424

) ®& d | https://doi.org/10.58830/ozgur.pub73.c477 9
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uzanan primer oluk ise nazal meatus ve resesleri meydana getirir. Birinci ve
ikinci etmotiirbinaller arasinda yer alan ilk primer olugun inen kolu etmo-
idal infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu olustururken ¢ikan
boliimii de frontal resesin olusumuna katkida bulunur. Primordial maksiller
siniis ise etmoid infundibulumun inferior boliimiinden gelisir. Tkinci primer
oluk siiperior meatusu, liglincli primer oluk ise suprem meatusu meydana
getirir (3).

Etmotiirbinaller, gelisim siirecinde etmoid yapilarla beraber, orbitanin
lamina papriseas: ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlar1 meydana ge-
tirirler. Oluklar ise prosesler ve reseslere doniigerek etmoid kemigin karmagik
pnomatizasyonunu olugtururlar. Bu degisim siirecinde maksilla ve etmotiir-
binaller arasindan, lateral nazalduvardan sekonder girinti ve ¢ikintilar belir-
meye baslar. Cikintilar; sekonder konka ya da orta nazal meatusun aksesuar
konkasi, girintiler ise sekonder oluk, aksesuar veya orta nazal meatus olarak
adlandirlirlar. Primordial etmoid bullanin, sekonder lateral nazal duvar ¢1-
kintisindan ve primordial supra ve retrobullar reseslerin ise etmoid bullanin
iist-arkasinda olugan sekonder oluktan meydana geldigi goriisii kabul gor-
mektedir (3).

Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi kigiler aras1 farklihk gosterir ve
oldukga karmagiktir. Frontal siniisiin; bir ya da daha ¢ok etmoid hiicreden,
frontal resesten veya bazen de etmoid infundibulumunun anterior siiperior
kismindan bir uzanti halinde gelisebilecegi 6ne siiriilmiigtiir. Stammberger
ise frontal siniisiin, resesin frontal kemik igine pndmatizasyonundan meyda-
na geldigini savunmaktadir (2). Schaeffer, embriyolojik gelisimin erken do-
nemlerinde orta meatusun ventral ve kaudal kismindan ortaya ¢ikan sekon-
der kivrim ve oluklardan frontal resesin gelistigini ileri siirmiistiir. Sonugta,
frontal siniisiin gelisimi frontal resesin bir etmoid hiicreden kaynaklanip bir
biitlin halinde frontal kemigin i¢inde uzanmasi ya da nadiren etmoid infun-
dibulumun ventral uzanimu ile olusmus olabilir (3).

Bununla beraber nazal kaviteyi gevreleyen kartilajindz bir kapsiil de sino-
nazal gelisimde 6nemli yer tutar. Sekizinci haftada ortaya ¢ikan 3 yumugak
doku ¢untist olan preturbinate; ilerleyen donemlerde alt, orta ve iist konka-
lara doniigtir. Geligen preturbinatlarin igerisinde 9. ve 10.haftalarda, 2 adet
kartilaj ¢ikint1 olusur. Bu haftalarda, altinda bir kartilajindz niive ile birlikte
gelecegin unsinat progesi meydana gelir. 13-14. haftalarda uncinat proge-
sin lateralinde bir bogluk gelisir ve bu etmoidal infundibuluma déniisiir. In-
fundibulumun inferiorundan 16. haftaya kadar gelecegin maksiller siniisii
olusmaya baglar. Geligim siirecinde kartilajindz yapilar resorbe veya ossifiye
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olurlar (3). Wang ve ark. yaptiklar1 bir galiymalarinda dort paranazal siniis
ciftinin de kartilajindz nazal kapsiilden gelistigini 6ne stirmektedirler (4).

Fetal hayatin 3. ayinda, kartilajin6z nazal kapsiiliin posterior kismina na-
zal mukoza invajine olur ve kartilajindz kupolar reses olarak isimlendirilen
cep benzeri bir olusum meydana getirir. Bu kartilaji gevreleyen duvar, ileriki
donemlerde ossifiye olup ossiculum Bertini olarak isimlendirilir. 2. ve 3. yas-
larda aradaki kartilaj resorbe olur, ossiculum Bertini sfenoid kemik govde-
lerine tutunur ve olusan kavite de sfenoid siniise doniigiir. Pnomatizasyon;
lateral, posterior ve inferiora dogru ilerleyip yaklagik 6-7. yillarda Vidian
sinire (pterigoid kanal sinirine) ulagir. Anterior klinoid ve pterigoid progese
kadar pnomatize olabilir. Siniislerin pnoématizasyonu, genellikle 9-12 yaglar
arasinda tamamlanur (3, 5).

Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Siniis Anatomisi

Nazal kavite ve PNS’lerin embriyolojik gelisim siirecinde ilk agamada,
embriyonun bag1 iki ayr1 nazal akviteden olugan bir yapiya doniigiirken;
ikindi agamada ise lateral nazal duvarlar karmagik konka yapisini olugturan
katlantilar1 ve siniislerin geligecegi bosluklar1 olugturmak tizere invajinasyon
gosterirler. Lateral nazal duvarda bulunan birgok anahtar olusum bazal la-
melladan koken alir ve kafa tabanindan posteroinferiora uzanir (6).

Maksiller siniis; maksiller kemik iginde yer alir. En biiylik paranazal si-
niistiir (6). Piramide benzer sekliyle maksiller siniisler tabanda premolar ve
molar digler ile komguluk halindedir. Maksiller sintis iginde yer alan birinci ve
ikinci molar dig koklerine (%2 siklik) yonelik ¢ekim islemi sonrasinda fistiil
riski mevcuttur (8). Inferiorda sert damak, alveoller ve maksillalarin dental
boliimii; superiorda orbita tabani; lateralde zigomatik proges; posteriorda
infratemporal ve pterigopalatin fossa ve medialde de alt konka, unsinat pro-
ges ve fontanellerle komgudur. Siniisiin ¢atis1 veya iist duvar tabana gore iki
kat genigtir ve orta kisminda bu kemik duvarin i¢inde uzanan bir oluktan
infraorbital sinir geger. Maksiller siniis dogal ostiumu etmoid infinduluma
drene olur (6). %15-40 oraninda mevcut olan aksesuar ostium, alt konka
yapigma yerinin superiorunda ve unsinat progesin posteriorunda konumlanir

(6).
Maksiler siniis bolgesinde en sik goriilen anatomik varyasyon olan inf-
raorbital etmoid hiicre veya “Haller hiicres:”, %88 anterior, %12 oraninda

da posterior etmoid hiicrelerden kaynaklanir ve maksiler siniisiin etmoidal
tavani igine ve etmoid bullanin inferolateraline dogru pnomatize olur (3).
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Etmoid siniis, karmagiklik anatomik yapis1 ve kisiler arasi farkliliklar gos-
termesi sebebiyle “labirent” olarak da isimlendirilir. 8-15 etmoidal haval
hiicreden meydana gelir. Etmoid siniislerin lateralinde orbita mediali (lami-
na paprisea), superiorunda kafa tabani, posteriorunda ise sfenoid kemik yer
alir. Etmoid hiicreler gelisimleri sirasinda beg kemik lamella ile sinirlanmugtir.
Bu kemik lameller 6nden arkaya; unsinat proces, etmoid bulla, bazal lamella,
superior konka ve suprem konkadir. Infundibulum siiperior béliimiinden
veya frontal reses bolgesinden kaynaklanan anterior etmoid hiicrelere “ag-
ger nasi hiicreleri” denir (2). Siiperiorda frontal siniis/reses, anteriorda mak-
sillanin frontal progesi ve inferolateralde ise lakrimal kemikle sinirlanmistir.
Unsinat process, L seklinde yapisiyla, anterosuperiordan posteroinferiora
uzanir. Genisligi 3-4 mm ve uzunlugu 1,5-2 cm’dir. Posterior ve anteriorda
orta konka ve agger nazinin lateral tutunma yerinin hemen altinda maksilla
etmoid krestine (christa ethmoidalis) tutunur. Bu noktanin hemen altinda
ise lakrimal kemik posterioru ile birlegir. Posterior ve inferiorda alt konka
kemiginin etmoidal progesine tutunur. Posterior ve siiperior sinirlarinda pa-
latin kemiginin lamina perpendikiilarisine tutunmak igin kiigiik kemik ¢ikin-
tilar olugturur. Inferior ve anteriorda unsinat progesin herhangi bir tutunma
yeri yoktur (2). Nazal kavite lateral duvari, kemikle ince bir bag dokusu
tabakas1 olan orta mea ve siniis mukozasindan meydana gelir. Bu alanlara
anterior ve posterior “fontaneller” denmektedir. Maksiller aksesuar ostium
siklikla posterior fontanelde goriiliir (3). Unsinat proges, orta konkanin
tutundugu yerin posterior ve siiperioruna uzanir ve genellikle laterale do-
nerek orbitanin lamina papriseasina yapisir. Unsinatin bu kisminin inferior
ve lateralinde, infundibular boglugun siiperior kismi olan resesus terminalis;
stiperior ve medialinde ise genellikle frontal resesin tabani yer alir. Bazen
de unsinat, medialde cribriform plate insersiyonunun yakininda, konkanin
vertikal lamelinin stiperioruna veya dogrudan kafa tabanina tutunur (2,3).

Bulla etmoidalis diger adiyla ikinci lamella, ¢ogunlukla en biiyiik anterior
etmoid hiicreyi meydana getirir. Stiperiorda, etmoid bullanin anterior duvari
frontal resesin posterior sinirini olugturur ve kafa tabanina uzanir. Hiatus se-
milunaris, etmoid bullanin anterior duvari ile unsinat progesin posterior ser-
best kenar arasinda uzanan yarimay geklinde bir yariktir. Hiatus semilunaris
aracilig ile orta meatusla unsinat proses lateralinde yer alan bosluk bir yapi
olan etmoid infundibulum birbirine baglanir (3). Maksiller ve frontal siniisle
anterior etmoid hiicreler infindibulum igine ya da yakinina drene olurlar (6).
Etmoid infundibulum, hiatus semilunaris araciligs ile orta meatusla baglant1
halindedir. Siniis lateralis; etmoid bullanin postero siiperiorunda yer alan,
kisiden kigiye degisiklik gosteren ve suprabullar ve retrobullar resesler olarak
da isimlendirilen bir hava boglugudur. Anterior ve posterior etmoid siniis
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hiicrelerini birbirinden bazal lamella ya da diger adiyla grand lamella denen
yapi ayirir. Posterior etmoid hiicreler genellikle anterior etmoid hiicrelerden
daha biiyiik ve sayica daha azdir. En arkadaki etmoid hiicre ileri derecede
pnomatize olup sfenoid siniisiin anterior duvarimnin igine uzandiginda sfeno-
id siniisiin lateral ve siiperioru ile komsu olan optik sinir, posterior etmoid
hiicreye bitigik hale gelir. “Onodi hiicresi” olarak adlandirilan (“sfenoetmoidnl
hiicre”) bu anatomik varyasyon nedeniyle posterior etmoid hiicrelerin disek-
siyonunda optik sinir travmasi ve korliik gelisme riski ortaya ¢ikabilir (12).
“Osteometal kompleks” orta konka, lamina paprisea ve bazal lamella ara-
sinda kalan bolgeye verilen isimdir (6). Etmoid siniis lamellalar1 dort reses
tarafindan ayrilir. Bunlar; infundibulum, frontal reses, siniis lateralis ve sfe-
no-etmoidal resestir. Frontal siniis, ¢esitli anatomik varyasyonlar mevcut olsa
da genellikle frontal resese drene olur. Posterior etmoid hiicreler superior ve
suprem meatusa, sfenoid siniis ise sfenoetmoid resese drene olmaktadir (7).

Frontal siniisler, birbirlerinden kemik septumla ayrilan ve frontal kemik
iginde yer alan bir cift siniistiir. Her iki frontal siniis infindubulum yoluy-
la orta meatusa drene olur (8). Frontal siniislerin biiytikliikleri, havalanma
durumuna gore degigim gosterebilir ve %5 oraninda frontal siniis aplazik
goriilebilir. Siniis tabaninin posteromedialinde yer alan ostium, drenajin en
dar noktasini olugturur. %88’inde drenaj yolu, orta meatusa unsinat procesin
medialinden agilirken %12’sinde lateralden agilir (6). Frontal siniise ostium
ile baglanan bir bogluk olan frontal reses, etmoid hiicreler arasinda yer alr.
Frontal reses; medialde orta konka, lateralde lamina paprisea, anteriorda
agger nazi hiicrelerinin (eger mevcutsa) siiperior duvar1 ve posteriorda da
etmoid bullanin postero anterior duvart ile sinirlandirilmigtir. Agger nazi
hiicresi agir1 pnomatize oldugunda frontal resesi daraltabilir (9).

Sfenoid siniisler; birbirlerinden septumla iki asimetrik bogluga ayrilan,
optik sinir ve internal karotid arterle yakindan iliski halindeki siniislerdir.
Siniis ostiumunun biiytikliigii degiskendir ve koananin 1 cm yukarisina agi-
lir. Ostium, %83 stiperior konkanin medialinde, %17 lateralindedir (10).
Sfenoid siniisler sfenoetmoid resese agilir (6). Sfenoid siniisiin ostiumunun
yeri tabandan 10-15 mm yukarida oldugu igin siniisiin drenaji, mukosilier
aktivite ile olmaktadir. Sfenoid siniis havalanmasi 3 tiptir; konkal, presel-
lar ve postsellar tip. Konkal tipte, havalanan kisim ¢ok az ve sella tursika
oniinde olup aralarinda kalin bir kemik mevcuttur. Presellar tipte, sellanin
siniis i¢inde higbir kabarikligi yoktur. Postsellar tipte ise beyin sapi ile siniis
arasindaki kemik oldukga incedir. Konkal tip havalanmanin %5, presellar tip
havalanmanin %23, postsellar tip havalanmanin ise %67 oraninda goriildi-

gii bildirilmistir (10).
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Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Siniis Histolojisi

Nazal kavite histolojik olarak; vestibiil, atrium, olfaktor bolge ve respira-
tor bolge olmak iizere dort farkli bolgede degerlendirilir. Vestibiil harig bii-
tiin burun boglugu ve PN§’ler, mukus ile kapli mukoza ile ortiiliidiir. Muko-
za tabakasi fiziksel ve immiinolojik yonden koruyucu bir engel olugturdugu
gibi, giren havanin wsitilmasinda da biiyiik rol oynar. Mukozay1 olugturan en
onemli tabaka, psodostratifiye silyali kolumnar epiteldir.

Vestibiil; Nazal kavitenin ilk 1-2 cm’lik boliimiinii olusturur. Keratinize
ok katli yass1 epitelle ortiiliidiir. Kl folikiilleri, ter ve yag bezleri igerir. Atri-
um; Vestibiil ile orta konka anterior kenar arasinda kalan bolgedir. Vestibii-
liin gok katli yass1 epiteli burada transizyonel epitele dontisiir. Olfaktor Bolge;
Her iki nazal kavitenin tist arka kisminda siiperior konkanin tist boliimii ile
septum tavanina yerlesmis, I cv’lik bir bolgedir. Siliasiz psddostratifiye ko-
lumnar epiteli ile bipolar olfaktor sinir hiicrelerini ve destek hiicrelerini igerir.
Olfaktor epitel lamina propria tizerine yerlesmistir, submukozasi bulunmaz.
Solunan havanin yaklagik %151 buradan geger. Respiratir Bolge; Olfaktor
bolge ile atrium arasinda uzanir. 100 ile 200 cm2 arasinda bir yiizey kap-
lar. Respirator mukoza psodostratifiye siliali kolumnar epitel ile doselidir.
Burada bulunan dort tip hiicre ; siliali kiibik hiicreler, siliasiz kiibik hiicre-
ler, goblet hiicreleri ve bazal hiicrelerdir. Epitel igindeki goblet hiicreleri ve
submukozal seromiikoz bezler, epiteli 6rten mukus tabakasini yaparlar. Na-
zal mukus tabakast 10-15 mikrometre kalinligindadir ve silialar tarafindan 6
mm/dakika hizla devamli hareket halindedir (11).

Burun Ve Paranasal Siniislerin Fizyolojisi

Burun solunum sisteminin baglangict oldugu gibi, koku duyusunun da
perifer organidir. Solunum, fizyolojik sartlarda burun yolu ile olur. Burna
giren hava nemlendirilip, 1sitilip, filtre edilerek alt solunum yollarina iletilir.
Koku duyusunun perifer organi, nazal kavitenin iist kisminda yer alan olfak-
tor bolgedir. Bu bolgede gelisen bir patoloji, burun hava akimini aksatma-
dan koku duyusunu azaltabilir (12). Burun ve PNS fonksiyonlan su sekilde
siralanabilir (13):

1. Hava yolunu olusturmak,
2. Koku alma,

3. Mukosilier aktiviteyle yabanci mikroorganizma ve partikiilleri uzak-
lagtirmak,

4. Solunum havasinin nemlendirmek (%85 e kadar) ve 1sitmak (37°C),
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5. Kafatasinin agirhginin azaltilmak,

6. Travma sirasinda olugan gokun absorbsiyonu ile 6nemli yapilari koru-

mak (orbita, beyin gibi),
7. Yiz gelisiminde rol almak,
8. Konugma fonksiyonuna yardimci olmak.

Burun iginden gegen hava basinct 10-15 mm-su, akim hizi ise 0-140 ml/
dakika civarindadir, inspirasyonda burun igi basinct diigtiigii i¢in PNS’ler
igcindeki hava nazal kaviteye yonlenir. Ekspiriumda ise bunun tersi olur. Bu-
run, total hava yolu rezistansinin yaklagik yarisindan sorumludur. Bu rezis-
tansta; burun i¢i anatomik yapilar, vestibuliim, nazal valv rol alir. Burnun en
dar yeri nazal valv bolgesidir. Nazal valy, tist lateral kartilajin kaudal ucu ile
septum arasindaki agidir.

Hava akimui ve nazal rezistans mukozal degigikliklerden etkilenir. Bu de-
gisiklikler, 6zellikle burnun psédoerektil dokusunun venlerince yapilan vas-
kiiler hareketlerle saglanir. Popiilasyonun %380’inde nazal kavitenin her iki
taraf1 nazal siklus gosterir. Bu dongiide bir tarafta konjesyon mevcut iken di-
ger tarafta dekonjesyon olur ve konjesyon ve dekonjesyon siireleri 30 dakika
ile 3 saat arasinda degiskenlik gosterir. Dekonjeste taraf, hava yolu gorevini
daha fazla tstlenir.

Burnun 6nemli gorevlerinden biri de koku almay1 saglamaktir. Nazal
kavite mukozasinin iist 1/3 kismi bu fonksiyon ile gorevlidir. Koku almay1
saglayan olfaktor mukozada; olfaktor hiicreler, bazal hiicreler, mikrovillus
hiicreler ve destek hiicrelerini i¢eren dort ¢esit hiicre bulunur. Koku duyusu-
nu almakla gorevli olfaktor hiicre aksonlari, nervus olfaktoriusu olugturarak
koku duyusunun koku merkezlerine taginmasini saglar (14).

Respiratuar nazal kavite mukozast ve PNS’lerin mukozasi, yalanci ¢ok
katl silial silendirik epiteldir. Siliali epitel; mukus, hapsolmus inhale par-
tikiil ve bakterilerin transpotunda oldukga etkindir. Silialar, senkronize
(transvers) ve metakronize (longitudinal) olmak tizere iki farkl
tazda hareket eden olusumlardir (15).

Respiratuar epitel tizerindeki mukus tabakasi, mikroorganizma ve yaban-
a1 partikiillerin tutulup etkisiz hale getirildigi ilk bariyerdir. Silialar yalnizca
sivt ortam igerisinde canlilik gosterirler. Bu nedenle solunum yolundaki ytize-
yel s1v1 tabakasi, mukosilier transport sisteminin vazgegilmez bir pargasidir.
Mukus, iki tabakali heterojen bir sividir. Digta; hava ile temas eden, yapigkan
ve hareketli, epitel i¢indeki goblet hiicrelerinden salgilandig: kabul edilen jel
tabakas1 ile bu tabakanin altinda submukozal bezler tarafindan salgilanan
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ince, akici ve su kivamindaki sol tabakasi yer alir. Silier hareket, mukusun
genellikle yukarida yerlesmis ostiuma dogru hareketini saglar. Mukus; girinti
ve ¢itkintilarin, kii¢iik mukozal defektlerin ve lezyonlarin iizerinden veya gev-
resinden dogal ostiuma dogru taginir. Nazal kavitedeki mukus ortiisii 10-20
dakikada bir, siniislerin igindeki ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir
(16). Sekresyonun taginma yolu geligigiizel ya da rastlantisal degildir. Her
sinis i¢in olasilikla genetik olarak diizenlenmis bir bogalma yolu vardir. Mak-
siller siniiste, sekresyon transportu siniis tabanindan baglar. Mukus siniis me-
dial duvart boyunca tagmarak dogal ostiuma dogru yonlendirilir ve etmoid
infiindibuluma drene olur. Daha sonra alt konkanin medial duvart iizerinden
nazofarinkse ulagir (16). Frontal siniisteki mukus transportu ise biraz farkli-
lik gosterir. Aktif olarak igeriye mukus transportu olan tek sintistiir. Mukus
medial duvar boyunca vukariya, tist duvarda laterale yonlenir. Daha sonra
da lateral 6n ve arka duvarlar iizerinden ostiuma dogru iner ve resesus fron-
talis araciligt ile etmoid infundibuluma agilir. Frontal siniisten kaynaklanan
sekresyonlar, maksiller siniisten drene olan sekresyonlar ile birlesir ve nazo-
tarinkse taginurlar. Frontal reses ayn1 zamanda lateral siniis, agger nazi, konka
biilloza ve 6ndeki etmoid hiicrelerin sekresyonlarini da toplamaktadir. On
etmoid hiicrelerin ostiumlar: tabanda ise, sekresyon dogrudan ostiuma dog-
rudur. Ostium tavana yakinsa, akim spiral yaparak yonelir. Biitiin 6n etmoid
hiicreler bazal lamelin 6niinde alta yakin agilirlar. Arka etmoid hiicreler ise
bazal lamelin arkasinda ve tistiinde sfenoetmoidal resese bosalmaktadir (16).

Mukus burun i¢inden iki yolla taginir. Birinci yol, maksiller ve 6n etmo-
id hiicrelerden gelen sekresyonlarin tagindigr yoldur. Bu siniislerden gelen
mukus,prosesus unsinatus boyunca alt konka {ist yiiziine gelir. Buradan tuba
oOstaki orifisinin 6n ve altindan agag1 dogru geger ve nazofarinkse dokiiliir.
Aktif transport, nazofarinksteki siliali skuamoz epitelin sinirina kadar de-
vam eder. Bu noktadan sonra sekresyonlar, yergekimi etkisiyle ve yutkunma
mekanizmasina yardimer olurlar (17). Tkinci yol, arka etmoid hiicreler ve
sfenoid siniisten gelen sekresyonlarin tagindigr yoldur. Bu iki siniisten gelen
sekresyonlar resesus sfenoetmoidaliste birlesir ve daha sonra tuba 6staki ori-
fisinin arka iist duvari iistiinden transport edilerek nazofarinkse drene olur
(17).

Siniislerin ventilasyonu ve drenaji, normal fonksyonlarini siirdiirebilme-
leri igin gereklidir. Maksiller ve frontal siniislerin ventilasyonu ve drenaj,
serbest orta meatusa erigmeden Once ¢ok dar ve komplike yariklardan olu-
san anahtar sahaya baghdir. Zaten var olan bu alanlar1 tikayan, maksiller
ya da frontal siniis ostiumunda parsiyel obstriiksyon olugturan enfeksiyon,
allerji, travma, tiimor ve anatomik varyasyonlar; yalnizca burun tikanikhigy,
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bag agris1 veya postnazal akint1 gibi problemlere neden olmakla kalmaz ayni
zamanda rekiirren akut veya kronik rinosiniizite neden olurlar. Ayrica bu
anahtar alanlarda olugan mukozal temas noktalar1 poliplerin de orijin bolge-
sidir (17).

Enflamatuar siniis hastaliginin gelisiminde anterior etmoidal hiicreler ve
orta meatal alan 6nemli role sahiptir. Olgularin ¢ogunda anterior etmoidal
alan ve orta meatal bolgeden yayilan enfeksiyonun maksiller ve frontal si-
niisleri sekonder olarak etkiledigi Messerklinger tarafindan gosterilmistir.
Bu olgularda etmoidal hastalik eradike edildiginde ve mukosilier klirens ve
ventilasyon normale dondiigli zaman, frontal ve maksiller siniislerdeki cid-
di mukozal hastaliklar genellikle gerilemektedir. Endoskopik siniis cerrahisi
konsepti; Hilding, Proctor ve Messerklinger tarafindan siniis mukozasinin
korunmasi ve drenajin 6neminin saptanmast iizerine, paranazal siniislerde-
ki hava akimi ve mukosilier klirens tizerindeki ¢aligmalariyla gelistirilmistir.
Kronik stimulasyon ile respiratuar epitelyum metaplazisi siktir. Bu, siklikla
son derece viskoz mukus yapiminin artigi ile birlikte goblet hiicrelerinin ¢o-
galmasiyla sonuglanir.

Kronik siniizitli olgularda, ayni zamanda gesitli evrelerde skuaméz hiicre
metaplazisi bulunmugtur. Bu degisim, mukus transportunu engellemektedir
(18). 1985’te Kennedy, 1986°da Stammberger ve 1987 ‘de Zinreich miiste-
rek olarak sunlart ileri stirmiiglerdir;

a. Paranazal siniis enfeksiyonlar1 genellikle burundaki orta meatustan
baslar ve frontal reses yoluyla yayilir. Anterior etmoid ve infundibu-
lumdan, frontal siniis ve maksiller antruma yayilmaktadir. Anatomik
varyasyonlar, orta meatusta stenoz ve obstriiksiyon olusturarak en-
teksiyona zemin hazirlamaktadir.

b. Endoskopik cerrahi ile hastaligin baglica sebebi sayilan, ostiomeatal
kompleks obstriiksiyonun bertaraf edilmesi ve daha biiyiik sintisler-
deki sekonder enfeksiyonun gerilemesi amaglanmaktadir. Stammber-
ger 1990°da hastalikli etmoid kompartmanlara yapilan genellikle gok
sinirli operasyonla stenotik yariklarin genisletilmesi sonucu frontal
ve maksiller siniislerdeki hastaligin diizeldigini bildirmistir.

c. Bu hastalar igin preoperatif teshiste, lateral nazal duvar endoskopisi
ile koronal kesit paranazal siniis (PNS) bilgisayarli tomografi (BT)
birlikte kullanilmahdir (18).

1967 yilinda Messerklinger frontal siniis drenaji ile ilgili ¢aligmasinda,
enfeksiyonun baglangicinda mukosilier aktivitenin frontal resesten siniis ka-
vitesine dogru oldugunu teghis etti. Keza 1978’de ayn1 otOr orta meatustan
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maksiller antrum igine dogru benzer bir retrograd akim oldugunu gostermis-
tir. Bu temel aragtima tizerine Messerklinger siniis enfeksiyonlar1 tedavisinde
endoskopik cerrahiyi tasarladi. Onun metodu 1985°te Kennedy tarafindan
tonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) olarak tarif edildi (18).

Rinologlar tarafindan son zamanlarda, siniis hastaliklarinin ¢ogunun ri-
nojenik kaynakli oldugu ve ostiometal kompleksten sekonder yayilim sonu-
cu gelistigi belirtilmektedir. Nazal mukozadaki minor patolojik degisiklikler
sonucu ostiomeatal kompleks yoluyla komsu dokulardaki mukosilier klirens
ve paranazal siniislerin havalanmasi zarar gormektedir.

FESC nin prensip olarak temeli, siniis mukozasinin normale dondiiriilerek
yeterli drenajin saglanabilmesidir. FESC, siniis hastaliklarinin patogenezin-
de ostiomeatal kompleksin anahtar bolge oldugu inanigina dayanmaktadir.
Ostiomeatal kompleks etrafinda mukozadaki minor patolojik degisiklikler
bu bolgeye drene olan etmoid siniisler, maksiller siniis ve frontal siniislerin
mukosilier klirensine veya ventilasyonuna engel olabilmektedir (19).



Asiye Merve Evdogan | 19

KAYNAKLAR

1. Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bag- boyun Cerrahisi. Ankara

[\

w

o~

921

o))

~N

[e]

Giines Yayinevi. 2004; 591-8.

. Stammberger H. Functional endoscopic sinus surgery: the Messerklinger

technique. Philadelphia, PA: BC Decker; 1991.

. Bolger WE. Paranasal Siniislerin anatomisi. In: Kennedy DW, Bolger WE,

Zinreich SJ, editors. Siniis hastaliklar1. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri,
2003;sf. 1-10.

. Wang RG, JiangSC, Gu R. The cartilaginous nasal capsule and embriyonic

development of human paranasal sinuses. ] Otolaryngol 1994;23:239-43

. Szolar D, Preidler K, Ranner G, et al. Magnetic resonance assessment of age-re-

lated development of the sphenoid sinus. Br J Radiol 1994;67:431-5.

. Bailey BJ, Johnson JT. Bag & Boyun Cerrahisi, Otolarengoloji. Glineg T1p

Kitapevi. Ankara 2011:5:307-318

. Lee KJ. Essential Otolaryngoloy-Bas ve Boyun Cerrahisi. Giines T1p Kitape-

vi. Ankara 2012:5:388-410

Snell RS. Clinical Anatomy By Regions. Lippincott Williams, Wilkins.
2012:5:639-644

9. Van, Zele, T, Gevaert, P, Watelet, J. B., Claeys, G., Holtappels, G., Claeys,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

C., Bachert, C., Staphylococcus aurens colonization and IgE antibody for-
mation to enterotoxins is increased in Nazal polyposis, Journal of Allergy
and Clinical Immunology, 114, 4, 981-3, 2004.

Onerci M. Endoskopik Siniis Cerrahisi. Hacettepe Universitesi, Ankara,
1999; 2. Baskl, Bolim I, s.1 — 12.

Segal K, Atar E, Mor C, Har-el G, Sidi J. Inverting Papilloma of The Nose
and Paranasal Sinuses. Laryngoscope 1986; 96:394-398

Stammberger HR, Bolger WE, Clement PAR, et al. Anatomic terminolo-
gy and nomenclature in sinusitis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1995;104
(Suppl 167):7-19.

Lee KJ. Otolaringoloji bas ve boyun cerrahisi. Onerci M, Korkmaz H (Ce-
viri editorleri). 9.baski. Ankara: Giineg Kitabevi; 2011.

Karcl B , Giinhan (5. Endoskopik Siniis Cerrahisi. I. Baskl Ozen Ofket,
Izmir. 1999 s. 1-3.

Tanytirek OM. Paranasal Siniislerin Radyolojisi. Rad. 95 Kurs-panel Konfer-
ans Kitapglél Ankara, 1995;5.52-54.

Rice DH, Schaeer SD. Endoscopic Paranasal Siniis Surgery. Raven Press
New York, 1992. pp: 3-36.

Delaney JC. Aspirin idiosyncrasy in patients admitted for nasal polypecto-
my. Clin Otolaryngol, 1976; 1: 27.



20 | Nazal Kavite ve Pavanazal Sindisler

18. Mafee ME Chow JIM, Meyers R. Functional Endoscopic Siniis Surgery
Anatomy, CT Screening, Indications, and Complications. AJR 1993;
160: 735-744.

19. Ballenger JJ. The Clinical Anatomy and Physiology of the Nose and Acces-
sory Sinuses in: Diseases of The Nose Throat, Ear, Head and Neck, Bal-
lenger J. J (Ed. ) Fourteenth Edition, Lea and Febiger Co., Philadeiphia,
1991; Chp. I ,pp.3-23.



Bolum 3

Burun Anatomisi

Aykut Cakar?
Talih Ozdag?

Ozet

Burun genel olarak cilt, destek dokular ve nazal iskelet olmak {izere 3
bilesenden olusur.

Nazal anatomi iki ayr1 béliimde incelenebilir. Eksternal nazal anatomi, cilt-
yumusak doku ve osseokartilajin6z ¢atidan olusur. Nazal septum ve lateral
nazal duvardaki yapilar ise internal nazal anatomiyi olugturur

Nazal kemik ve kikirdak iskeleti 6rten yapr digaridan igeriye dogru asagida
belirtilen yapilardan olusur Epidermis, dermis (kil kokleri, sebase bezleri),
damar ve sinirleri igeren bag dokusu, yiizeyel yag dokusu, fibromiiskiiler
katman (SMAS), derin yag dokusu Periosteum/perikondriyum
Osseokartilajindz ¢ati; maksillanin frontal ¢ikintisy, nazal kemikler ve ist
lateral kartilajlardan (ULK) ve anterior septumdan olusur.

Burun deligi (ostium eksterna,nostril,) rim, kolumellanin lateral kenart,
medial krusun ucu ve burun deligi esigi tarafindan olusur. Burun deligi
sekilleri irksal farkliliklar gosterebilir. Afrikali insanlarda daha yuvarlak bigimli
olurken, beyaz irkta oblik eksenli ,elipsoit yapidadir.

Nazal piramidin arteryel beslenmesi hem internal karotis hem de eksternal
karotis ile saglanir. Nazal kavite, eksternal nazal piramidin kanlanmasina
benzer sekilde internal ve eksternal karotid arterlerden kanlanir.

Nazal cilt duyusal innervasyonu trigeminal sinir maksiller ve oftalmik dallart
ile saglanur.

Radiks cildi, burun lateral duvarinin iist kismi ve rhinion bolgesi duyusal
innervasyonu oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallar1 ile saglanir.
Nazal kavitenin duyusal innervasyonu asil olarak trigeminal sinirin ikinci dali
olan maksiller sinir ile olur.

Burun genel olarak cilt, destek dokular ve nazal iskelet olmak tizere 3 bile-
senden olusur.

1 SBU Adana Sehir Hastanesi, ayk.caki@outlook.com, Orcid: 0000-0003-2973-8968

2 Saghk bilimleri iiniversitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Anabilimdali,
talih02 @gmail.com, Orcid: 0000-0003-3651-1892

) @& d | https://doi.org/10.58830/0zgur.pub73.c308 21
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Nazal anatomi iki ayr1 boliimde incelenebilir. Eksternal nazal anatomi,
cilt-yumugak doku ve osseokartilajindz gatidan olugur. Nazal septum ve late-
ral nazal duvardaki yapilar ise internal nazal anatomiyi olugturur (1).

Burun iskeletini kemik ve kikirdak yapilar olugturur. Bu yapilara destek
olarak yumugak doku ve baglar mevcuttur. Cilt ise en yiizeyde mevcut olup
kemik ve kikirdak destek yapilarinin iizerini orter (1).

Resim 1. Nazal piramit yapisi(2)
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Septorinoplasti cerrahisinde nazal anatomi bilgisi, cerrahi 6ncesinde veya
sirasinda planlama agisindan oldukga kritiktir. Nazal anatomi, bireysel fark-
liliklar i¢ermesi nedeniyle, cerrah bu farkliliklar1 gbz 6ntinde bulundurarak
normallik/anormallik tanimlamalarini yapmali, normal anatomiyi korurken,
nazal hava yolunun da diizeltilmesini saglamalidir (3).
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1. Burun Yiizeyel Anatomisi

1.a. Cilt ve yumusak doku anatomisi

Nazal kemik ve kikirdak iskeleti orten yap1 digaridan igeriye dogru asa-
gida belirtilen yapilardan olugur (4, 5):

Tablo 1. Nazal Yapilar

A) CILT

Epidermis

Dermis (ki kokleri, sebase bezleri)

Damar ve sinirleri igeren bag dokusu

B) SUBKUTAN DOKU

Yiizeyel yag dokusu

Fibromiiskiiler katman (SMAS)

Derin yag dokusu

Periosteum/perikondriyum

C) KARTILAJ

Yiizeyel yag dokusu bolgesi, cilt ve derin dermis arasinda yer alir. Bu
tabaka supratip ve glabellar bolgede degisken kalinliktadir. Nazal cilt kalin-
ligy; cilt tipi, yag ve cinsiyet gibi, birgok faktore gore degisebilir. Nazal cilt,
burnun alt yarisinda, kalin ve alttaki dokuya daha siki bagli haldeyken, burun
iist yarisinda ince ve daha mobil bir yapidadir (6).
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Resim 2. Nazal cilt kalinlig1 (orta hat) (7)

Yumugak doku zarfinin (YDZ) burun iizerindeki farkli noktalardaki ka-
linlig1 ve kompozisyonu 6nemli farklihiklar gosterir. Orta hatta YDZ ist
1/3’linde en kalin, orta 1/3’tinde en ince ve alt 1/3’tinde de fazlasiyla degis-
ken yap1 gosterir. YDZ’nin kalinhigi; dermis, subkutan yag ve SMAS yapila-
rinin kalinlig tarafindan belirlenir. Dermal tabaka ise rhinion iizerinde ince,
radiks ve supratip bolgesinde daha kalindir.

Resim 3. Cilt kalinlig1 (7)
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Yumugak doku zarfi kalinlig1 igerisindeki kasin kalinhigina gore degismek-
tedir. Rhinion bolgesinde transvers nazalis kasinin bu bolgede aponevroz
yapmasiyla daha ince haldeyken, radikste proserus kasina bagl olarak daha
kalin haldedir (20). Burun kaudalinde yag bezleri, kraniyal bolgeye gore
daha fazladir. Béylece burun ucu cildi daha yagl ve kalin bir yapiya sahiptir
(1).

Lessard ve Daniel yaptiklart diseksiyonlarda, dermal tabaka kalinligini,
nazofrontal bileskede (1.25mm), rhinionda (0.6mm) olarak saptamiglardir.

(8)

Resim 4. Subkutan yag yastiklar (a, b) sefalik ve santral yag yastiklar1 (c,
d) anatomik ve klinik interdomal yag yastig1 (7)

Nazal bolgenin subkutan yag dokusu; sefalik, santral ve lateral yag doku-
su olmak tizere ii¢ kisimda incelenebilir: Sefalik subkutan yag dokusu, sant-
ral ve lateral radiks yag yastiklar1 olmak lizere ikiye ayrilir. Santral yag yastigi,
radiks tizerindeki yag dokusudur ve m. proserus kasinin {izerini orter. Lateral
radiks yag yastig1 ise, m. proserus ve m. depresor supercili kaslar1 arasindaki
kemik tizerinde bulunur. Santral subkutan yag dokusus; tip, supratip ve skroll
bolge yag yastiklar: olarak iige ayrihr. Tip subkutan yag dokusu, interdomal
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yag yastigimn iizerinde bulunur. Ilging bir sekilde tip, subkutan yag yasti-
g1 domlarin etrafinda incelir. Béylece nazal tip noktasini belirleyen kikirdak
noktalarin temel olarak kikirdak ile ilgili oldugu anlamina gelir. Interdomal
yag yastig1 gogu hastada cerrahi sirasinda goriiliir ve sonogram ¢aligmalariyla

dogrulanir (9).

Nazal fibromiiskiiler katman (SMAS), yiiz SMAS 1nin bir pargas: olarak
burnu kaplar. Burun kaslarini birbirine baglar ve kuvvetlerinin dagitilmasina
yardimci olur (9).

SMAS1n diseksiyon sirasinda zarar gormesi YDZ’de retraksiyonlara yol
agabilir. Ek olarak SMAS yiiziin miiskiiler kasilmalarini dagitir nazal dermis
ve tist dudak projeksiyonuna katki saglar (26).

Gevsek areolar doku yapisinda olan derin yag tabakasi, fibromiiskiiler
katman ile periosteum-perikondriyum tabakasinin arasinda yer alir. Bu taba-
ka sayesinde SMAS mobildir ve mimik kaslarina katki saglar (10). Major yii-
zeyel norovaskiiler yapilar bu tabakada bulunur. Diseksiyon igin en giivenli
plan bu derin tabakadir (10).

Nazal bolgede kaslar iki katman olugturarak burun piramidinin digini
orter. Nazal kaslarin isimleri ve sayilar1 hakkinda gortis birligi saglanama-
mugtir. Terminologie Anatomica (1990) 5 adet nazal kastan bahseder (11).
Giinlimiizde ise ogu kaynakta 7 veya 9 kastan bahsedilir (11). Fonksiyonel
agidan nazal kaslar Griesman (1944) tarafindan 4 gruba ayirmugtir (12).

Elevator kaslar: Bu kaslar kasildiginda burnun boyu kisalir ve burun
delikleri genigler. M.

Levator labii siiperioris alaeque nazi , M. Proserus, M. Anomalus nasi

Depresor kaslar: Bu kaslar kasildiginda burnun boyu uzar ve burun de-
likleri genigler. M. Depresor septi nazi , M. Dilator naris veya M. Nasalis
(alar par¢a),

Minor dilator kast: Bu kaslar kasildiginda burun delikleri genisler. M.

Dilator naris anterior

Kompressor kaslar: Bu kaslar kasildiginda burnun boyu uzar ve burun
delikleri daralir. M. kompressor narium mindr, M. Transverse nazalis veya
M. Nasalis (transvers parga),
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Resim 5 Burun kaslar1 (13)

M. Proserus

M. Anomalus
nasi

M. Nasalis

(transvers kisun,

M. Levator labit
siperions alaeque
naz

M. Dilatér naris
anterior

M. kompressdr
narum mindr
M. Nasalis

(alar kisum) M. Depresér seph

naz

1.b. Osseokartilajin6z ¢at1 anatomisi

Osseokartilajindz ¢atr; maksillanin frontal ¢ikintisi, nazal kemikler ve tist
lateral kartilajlardan (ULK) ve anterior septumdan olugur. Piramit sekline
benzer gekilde burnun yukaridaki 1/3’liik bolgesi kemik, agagidaki 2/3’lik
bolgesi kikirdak yapidadir (11). Bu iki boliim kemik piramit ve kikirdak
piramit olarak isimlendirilir. Kemik piramit, ortada nazal kemikler, yanlarda
maksiller kemikte yer alan frontal ¢ikintilar, yukarida frontal kemikte bulu-
nan nazal ¢ikint1 ve igerde kemik septum tarafindan olugmustur.

Kemik ¢at1 tizerindeki yer igaretleri (9):

*  Nazal kemikler ve frontal kemigin birlesim yerini gosteren nazofion-
tal siitiir hatti

* Nazal kemiklerin maksilla ile birlesim yerini gosteren nazomaksillar
stitiir hatti

¢ Kemik radiksin en derin noktasi olan nazion

* Radiksin yumugak doku bolgesindeki en derin noktasi, sellion bulu-
nur.
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Kikirdak piramit, kikirdak septum, iist lateral kikirdak ve alt lateral kikar-
daklardan olusur.

Kikirdak piramidi olugturan yapilar tip bolgesinin sekil ve uzunlugunu
etkiler.

Kikirdak gat1 tizerindeki yer isaretleri (9):

* Nazal kemik, septum ve st lateral kikirdak birlesim alani 7%inion,
noktas ya da K noktasi

o Ust lateral kikirdaklarin kaudal kenari ile alt lateral kartilajlarin sefalik
kisimlar1 arasinda scroll noktas:

e Kikirdak septumun kaudal ucunda, anterior septal ag: bulunur

Ust lateral kikirdaklar, superiorda nazal kemiklerin igine dogru uzanir ve
kaudal olarak onlarin devami goriiniir. Yanlarda maksillanin frontal parga-
s1 ve nazal kemiklerin i¢ yiiziine tutunan tist lateral kikirdak, medialde ise
kikirdak septumla birlegir. Gortiniimleri iiggen formda olmasindan dolayz,
literatiirde triangiiler kikirdak olarak da bilinir (6).

Resim 6: Osteokartilajin6z ¢at1 anatomisi (7)
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Alt lateral kikirdaklar, tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyerek ti-
pin seklini ve pozisyonunu olugturan asil yapidir. Ayrica nostrillerin, kolu-
mellanin ve vestibiiliin de gekil ve pozisyonunu belirler. Alt lateral kikirdaklar
lateral, middle ve medial krus olarak {i¢ boliime ayrilirlar.

Medial krus, kolumellanin ana bilesenidir ve altta yer alan taban segment
(footplate) ve iistte kolumellar segment olarak iki boliimde incelenir. Kolu-
mellar segment, nostril uzunlugunu belirleyen ana yapidir ve kolumellanin
en dar kismini temsil eder. Kolumello-lobuler bileske(c’) bir cift, vertikal diiz-
lemde birbiriyle ayrilma agis1 yaratarak medial krus ve middle krus arasinda
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olusur. Burun tabaninda estetik analiz olarak, “kolumella kirilma noktas)” ola-
rak da bilinmektedir.

Middle krus ilk olarak Sheen tarafindan tanimlanmugtir. (1978) Kolumel-
lo-lobuler bilegskede baglar ve lateral krusta sonlanir. Lobiiler segment ve domal
segment olarak iki parcada incelenebilir. Tip sekli tizerinde belirgin etkiye
sahip olan lobiiler segmentin sekli oldukga degisken olabilmektedir. Domal
segment ise tipin en kritik belirleyici noktas: olup, middle krus ve lateral
krus arasinda yer alir. Domal segment, middle krusun infralobuler segment
ile gegigini igaret eden medial genus’tan, lateral kruslarla birlesimini gosteren
lateral genus’a uzanir. Her iki dom segmenti kendi aralarinda gapraz baglar
ile baglanir(Pitanguy ligamani) ve bu yapilar nazal tipi bolgesini olusturur.

Lateral kvus domal bilegkede baslayip, aksesuar kartilajlarla birlestigi yer-
de biter. Lateral krus, lobiiliin temel yapisini olugturur ve lobiiliin sekil, bo-
yut ve pozisyonundan sorumludur.

Septorinoplasti cerrahisinde, alt lateral kikirdagin, estetik agidan konfigii-
rasyonunda, konveks dom segmentleri ile birlesim gosteren konkav lateral
kruslar elde edilmeye ¢aligihir. Dom olugturucu siitiirler ile bu formun elde
edilmesi amaglanir (9, 14).

Resim 7: Alt lateral kikirdak yapis1 (7)
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2. Nazal Kavite Anatomisi

Burnun i¢ yapisina anatomik olarak bakildiginda, iki adet nazal kavite,
her nazal kavitede ii¢ konka ve ii¢ meatus bulunur. (iist, orta ve alt konkalar
ve list, orta, alt meatuslar). Ayrica her bir nazal kavitede, ii¢ agiklik yer alir.
Ostium naris eksterna (nostril), koana ve internal nazal valv olmak tizeredir

3).
Nazal septum her iki nazal kaviteyeyi ikiye ayirir ve nazal destege yar-

dimci olarak hem kemik hem de kikirdak yapilar1 igerir.

Cottle (1961), nazal kaviteyi beg alana boliip, nazal patolojilerini tanim-
lamig ve semptomatoloji arasinda baglant1 kurmaya ¢aligmustir (11).
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Cottle’in beg alan klasifikasyonu:

Alan 1: Kolumellanin lateral siniri, vestibiil tabani ve alar rimden
olugan burun deligi alani (dig agiklik, naris)

Alan 2: Nazal internal valf alani (i¢ agiklik, isthmus)
Alan 3: Kikirdak ve kemik ¢atr altindaki alan (attik)

Alan 4: Konkalar, infundibulum veya osteomeatal bileskeyi igeren
nazal pasajin 6n bolgesi

Alan 5: Konkalarin arka bolgelerini igeren nasal pasajin arka bolgesi

Resim 8: Cottle’in burnun bes alani siniflamasi (1961) (15)

Yapilan siniflandirma bazi yazarlar tarafindan kabul edilmigtir. Fakat baz1
yazarlara gore 3.alan tartigmahdir ve Cottle siniflandiriimasindan fakli olarak
premaksiller alan olarak kabul edilmistir. Cottle’in 5 alan siniflamasi zamanla
onemini kaybetmistir.

Bu simiflandirmadan farkli olarak, Huizing (2003), anatomik-fonksiyo-
nel agidan {i¢ yapr siniflamasint tariflemigtir (11)

Huizing (2003) ¢ yapr klasifikasyonu:

Ust-akim alani veya anterior segment: Vestibiil, valf bolgesi ve burun
boslugu bolgesini igerir.

Islevsel alan veya orta segment: Nazal mukozanin orttiigii nazal kavi-
te, konka, siniis ostiumlar1 ve nazal septumdan olugur.
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* Alt- akim alan1 veya posterior segment: Konkalarin arka uglari, sfe-
noid kemigin 6n duvari ve koanadan olugur (11).

Burun deligi (ostium eksterna,nostril,) rim, kolumellanin lateral kenari,
medial krusun ucu ve burun deligi esigi tarafindan olugur. Burun deligi ge-
killeri 1rksal farkhiliklar gosterebilir. Afrikali insanlarda daha yuvarlak bigimli
olurken, beyaz irkta oblik eksenli ,elipsoit yapidadir. Eksternal nazal valv,
nazal fonksiyonlar agisindan oldukg¢a 6nemli olup; alt lateral kruslarin kaudal

siirt ,membrandz septum ve nostril kenarlarinin arasindaki agisal alandir
(1, 11).

Nazal vestibiil, burun deligi girigi ile st lateral kikirdaklarin baglangig
noktasina kadar olan alandir. Bu bolgede ‘vibracea’ ad1 verilen kil folikiilleri
bulunur. Medial simirinda, kolumella, medial krus ve membrantz septum
bulunur, lateral sinirinda lateral krus, infundibulum yer alir. Inferior sinirda
maksilla alveolar bolgesini Orten cilt yer alirken posteriorda ise limen nazi ile
sonlanir (1, 11).

Resim 9. Eksternal nazal valv (7)
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Ostium internum ismiyle de bilinen Internal nazal valv, iist lateral kikir-
dak kaudal ucu, inferior konka 6n ucu, nazal taban ve septum tarafindan olu-
sur. Bu bolgede olugan internal nazal valv agis1, nazal fonksiyonlar agisindan
olduk¢a 6nemlidir ve ideal olarak 10-15 derecede olmaldir. Internal nazal

valv kesit alan1 55-64 mm2°dir (16, 17).
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Resim 10. Internal nazal valv (7)
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Nazal septumu olusturan ana yapilar, 6nde septal kikirdak, arka-altta vo-
mer, arka-iistte etmoid kemigin perpendikiiler laminasidir. Bu ana yapilarin
diginda, nazal spin, premaksilla, maksillanin nazal kresti, sfenoid kemik krest,
palatin kemigin nazal kresti, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, orta hatta nazal
kemikler, Gst lateral kikirdagin septumla birlesen kism1 ve membranéz sep-
tum da septumun yapisina katilir (10, 11, 18).

Septal kikirdak, kuadrangiiler formdadir ve septumun biiyiik bir kismini
olusturur. Septal kikirdak maksiller krest, etmoid kemik lamina perpendi-
kiilar pargas1 ve vomer, ile kikirdak-kemik tarzi bir eklem yapar. Nazal dor-
sum’a, supratip bolgeden keystone bolgesine kadar destek olur. Septal kikir-
dagin kaudalinde bulunan membranoz septum ise kolumella ve nazal lobiile

destek ve mobilite saglar (19).

Etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 dortgen geklinde olup, ince bir
yapidir. Yukarida, frontal kemigin posterior yiiziiyle, arkada kribriform lami-
na inferior yiizii ve sfenoid kemik 6n duvart ile birlesir. Asagida ise vomerin
tist kenariyla birlegir (19).
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Resim 11. Nazal septum (7)
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Nazal kavitede lateral nazal duvarda yer alan yapilar:

Alt konka ve alt meatus
Orta konka ve orta meatus
Ust konka ve tist meatus
Agger nazi *

Suprema konka *

*yapilar her zaman bulunmayabilir.

Orta ve iist konka etmoid kemikten koken alan birer pargasi iken alt kon-
ka ayr1 bir anatomik olugumdur. Lateral nazal duvar {izerinde yer alan kon-
kalarin, yapigma agis1 20°-90° ‘lik degisken agilarda olabilir. Alt konkalar i¢
yizeyleri kemik, dig ytizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir.
Bu mukoza baz1 bolgelerde yalanci ok katli silyals silindirik veya kiibik, sku-
amoz non-keratinize 6zellikler gosterse de genel olarak gok katl yasst epitel
yapidadir. Epitel stromasinin i¢indeki goblet hiicreleri ile mukus sekresyonu
yapabilmektedir. Nazal kavitenin orta kisimlarinda daha genis yapida olan
alt konka ayrica erektil 6zellikler gosterip nazal siklusta 6nemli gorev almak-
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tadir. Alt konkanin lateralinde yer alan nazolakrimal kanal ostiumu alt mea-
tus’a agilir (11, 20).

Orta konka etmoid kemige ait bir parga olup, anterior sonlandig1 noktada
vertikal olarak yukar: dogru seyir gosterir. Frontal reses orta meatus’un iist
boliimiinde yer alir. Ayrica orta meatus’ta bulla etmoidalis, unsinat proses,
hiatus semilunaris yapilar1 da bulunur. Frontal, maksiller ve 6n etmoid hiic-
reler, orta meatusa drene olurlar. Burun iginde sarkik ve kivrimli olmalarin-
dan dolay1 daha fazla ylizey alanina sahip olan konkalar, burnun havayz 1sit-
ma, sogutma ve temizleme fonksiyonlarinda aktif olarak rol alirlar (11, 20).

3. Burnun kanlanmasi

3.a. Eksternal Nazal Dolasim

Nazal piramidin arteryel beslenmesi hem internal karotis hem de ekster-
nal karotis ile saglanir. Fasiyal arter nazal kanlanmay1 saglayan ana damardir.
Fasiyal arter angiiler arter ve siiperior labiyal arter olarak iki kola ayrilir. Sii-
perior labiyal arter, iist dudak ve kolumellaya dogru ilerleyerek, kolumellar
arter dalin1 verir. Nazolabial olukta siiperiora dogru ilerleyen angiiler arter
ise anastomozlar yaparak nazal piramidin lateral yiizlerini besler. Kraniyal
bolgede angiiler arter ile infraorbital arter anastomoz yapar. Ayrica internal
karotid arterin dal olan oftalmik arter ile anastomozlar yaparak nazal dorsu-
mun beslenmesine katki saglar (12).

Nazal tip bolgesi lateral nazal arter ile kolumellar arter arasinda olugan
alar arcade anastomozlar ile beslenir(11, 20).

Nazal piramidin venoz drenaji, yukarida bahsedilen arterlere eglik eden
ayni isimli ven ile saglanir. Bu venler, fasial ven ile pterigoid pleksus yoluyla
oftalmik venlere devaminda ise kavernoz siniise drene olur (1).

Resim 12. Nazal piramit dis kistm kanlanmasi (7)
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3.b. Nazal kavitenin kanlanmasi:

Nazal kavite, eksternal nazal piramidin kanlanmasina benzer gekilde in-
ternal ve eksternal karotid arterlerden kanlanir. Oftalmik arter, karotis inter-
na’nin dali olup, orbitaya gegmeden 6n ve arka etmoid arter olmak tizere iki
dal verir. Etmoid arterler orbita iginden kendi isimleri ile anilan kanallarda
seyredip orbitadan kraniyuma dogru ilerler daha sonra da kribriform plate-
den gegerek nazal kaviteye inerler. Bu arterler nazal kavitenin antero-lateral
boliimii ile septum antero-superior kisminin kanlanmasindan sorumludur
(11, 20).

Sfenopalatin arter, karotis eksterna’nin ug dali olan maksiller arterin dali-
dir. Nazal kaviteye sfenopalatin foramanden girer. Nazal kavite i¢inde lateral
ve septal dal olmak iizere ikiye ayrilir. Lateral dal konkalar1 ve meatuslarin
besler. Septal dal ise sfenoid siniis 6n duvarindan gegerek medialde etmoid
kemik ile vomer mukoperiosteumunu kanlandirir (21).

Desendan palatin arter, maksiller arterin diger bir dali olup, pterigopa-
latin fossada seyredip palatin kanal yoluyla sert damaga ulagir. Damag: ve
nazal pasajin alt boliimiinii kanlandirarak terminal kisimdaki ug dal ile Lszz-
le bolgesindeki Kiesselbach pleksusuna katilir. Septumun anterior kisminin
beslenmesini saglayan fasiyal arterin dali olan siiperior labiyal arter de Little
alanindaki Kiesselbach pleksusuna katilir (11, 20).

Resim 13. Septum kanlanmas: (15)
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Little pleksusu agagidaki dallarin anastomozu ile olugur (11).
* Stenopalatin arterin septal dal

*  On etmoidal arterin dallart

*  Major palatin arter

* Siiperior labiyal arterin septal dali

Resim 14. Lateral nazal duvar kanlanmas: (15)
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Nazal kavitenin venoz drenaji, sfenopalatin foramenden gegen sfenopala-

tin ven ile pterigoid pleksusa drene olur. Etmoid venler ise siiperior oftalmik

vene drene olur. Alar kikirdaklar hizasinda nazal pleksuslar subkutan pleksus

yoluyla fasiyal vene drene olur (11, 20).

4. Nazal Innervasyon

4.a. Burnun eksternal innervasyonu

Nazal cilt duyusal innervasyonu trigeminal sinir maksiller ve oftalmik dal-

lar1 ile saglanir.
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Radiks cildi, burun lateral duvarinn st kismi ve rhinion bolgesi duyusal
innervasyonu oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallari ile sagla-
nir. Anterior etmoid sinir, anterior etmoid arter ile seyredip bu arterin bes-
ledigi alanin duyusunu alr. Bu sinir terminal bolgede tst lateral kikirdak
ile nazal kemik arasindan ¢ikarak eksternal dalini verir. Nazal dorsum alt
kismi ve nazal tip bu eksternal dal ile innerve olur. Alt lateral nazal bolge ve
vestibiiliin lateral kismini, infraorbital foramenden ¢ikan infraorbital sinir
tarafindan inerve olur. Nazal kaslarin motor uyarisi, fasiyal sinirin zigomatik

ve bukkal dallari ile saglanir (11).

Resim 15. Nazal yapinin eksternal innervasyonu (7)
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4.b. Nazal kavitenin innervasyonu

Nazal kavitenin duyusal innervasyonu asil olarak trigeminal sinirin ikinci
dali olan maksiller sinir ile olur. Nervus maksillarisin dallari, lateral nazal
duvar, septum, nazofarinks ve damak bolgesine yayilir. Siiperior ve middle
konka, posterior stiperior lateral nazal sinir dallari ile inerve olurken, inferior
konka posterior inferior lateral nazal sinir dallari ile inerve olur. Anterior ve
posterior etmoid sinirler, ayni isimli arterler ile beraber seyreder ayni bolge-
leri innerve ederler (11).

Nazal kavitenin, sempatik ve parasempatik uyarilarindan vidian sinir so-
rumludur. Bu sinir karotikotimpanik pleksustan gelen derin petrozal sinir
ile sempatik uyari, fasiyal sinirin dal olan greater Siiperfisyel petrozal sinir
aracihig ile de parasempatik uyart lifleri tagimaktadir (12).
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Parasempatik sistem aktivasyonunda nazal mukoza glandlarinda sekres-
yon artig1 ve vazodilatasyon olugur ve nazal konjesyon meydana gelir. Sem-
patik sistem aktivasyonu sonucu ise vazokonstriksiyon olugup kan akimi aza-
lirken; nazal dekonjesyon olugur. (11)

Resim 16.Nazal kavitenin innervasyonu (27)

Anterior ethmoidal n
Posterior ethmoidal n
Ophthalmic n

Trigeminal n

Pterygopalatine
ganglion

Greater palatine n



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Aylut Calar - Talih Ozdas | 39

KAYNAKLAR

Oneal RM, Beil RJ, Schlesinger J. Surgical anatomy of the nose. Otolar-
yngologic Clinics of North America. 1999;32(1):145-81.

Constantian MB. Sonography of Nasal Tip Anatomy and Surgical Tip
Refinement by Abel-Jan Tasman, MD, and Matthias Helbig, MD. Plastic
and Reconstructive Surgery. 2000;105(7):2580-2.

Zojaji R, Keshavarzmanesh M, Bakhshaee M, Behdani R, Esmaeelzadeh
S, Baf MME The eftects of inferior turbinoplasty on nasal airflow during
cosmetic rhinoplasty. Acta Otorhinolaryngologica Italica. 2016;36(2):97.

Alsarraf R, Larrabee WE Anderson S, Murakami CS, Johnson J, Calvin
M. Measuring cosmetic facial plastic surgery outcomes: a pilot study. Ar-
chives of facial plastic surgery. 2001;3(3):198-201.

J] B. Nazal Rekonstriiksiyon ve Rinoplasti. Otorinolaringoloji Bag
ve Boyun Cerrahisi(Cev D Senocak) Istanbul, Nobel Tip Kitapevi.
2000;15:19-68.

Oneal RM, Beil Jr R], Schlesinger J. Surgical anatomy of the nose. Oto-
laryngol Clin North Am. 1999;32(1):145-81.

Sataloff RT. Sataloff's Comprehensive Textbook of Otolaryngology:
Head & Neck Surgery: Pediatric Otolaryngology: JP Medical Ltd; 2015.
Lessard M-L, Daniel RK. Surgical anatomy of septorhinoplasty. Archives
of Otolaryngology. 1985;111(1):25-9.

Daniel RK. Rhinoplasty: an atlas of surgical techniques: Springer Science
& Business Media; 2013.

Letourneau A, Daniel RK. The superficial musculoaponeurotic system of
the nose. Plastic and reconstructive surgery. 1988;82(1):48-57.

Huizing H, De Groot J. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev:
Ozliioglu LN Nobel Tip Kitabevleri. 2008.

GRIESMAN B. Muscles and cartilages of the nose from the standpoint
of a typical rhinoplasty. Archives of Otolaryngology. 1944;39(4):334-41.
Shiffman MA, Di Giuseppe A. Advanced aesthetic rhinoplasty: art, sci-
ence, and new clinical techniques: Springer Science & Business Media;
2013.

Toriumi DM. Structure concept in nasal tip surgery. Operative Tech-
niques in Plastic and Reconstructive Surgery. 2000;7(4):175-86.

Juratli A. Twisted Nose and Anterior Nasal Valve Plasty Classification
You Can Rely On. Journal of Otolaryngology-ENT Research. 2017;7(2).

Kern E. Surgical approaches to abnormalities of the nasal valve. Rhinol-
ogy. 1978;16(3):165-89.



40 | Burun Anatomisi

17.

18.

19.

20.

21.

Howard BK, Rohrich R]J. Understanding the nasal airway: principles and
practice. Plastic and reconstructive surgery. 2002;109(3):1128-46; quiz
45.

Tripathi PB, Elghobashi S, Wong BJ. The myth of the internal nasal
valve. JAMA facial plastic surgery. 2017;19(4):253-4.

Cummings C, Fredrickson J, Harker L, Krause C, Richardson M, Schull-
er D. Otolaryngology head and neck surgery, 3rd edn. Mosby-Yearbook.
Inc, St Louis. 1998:770-95.

Adamson PA, Morrow TA. Soft tissue rhinoplasty. The Journal of Otolar-
yngology. 1994;23(5):335-43.

M O. KULAK BURUN BOGAZ BAS$ BOYUN CERRAHISI. R.Midil-
li, editor2016.



Bolum 4

Burun Solunumunun Onemi ve Burun

Tikaniklig1 Sebepleri

Sabuhi Jafarov?

Ozet

Filogenetik siraya gore baktigimizda burnun koku alma, solunum,
klimatizasyon (solunan havanin nemlendirilmesi ve sitilmasi), solunum
yolunun partikiillerden temizlenmesi ve solunum yolunun savunulmasi,
konugma tretimi, yiiz ifadesi ve giizellik gibi 6 fonksiyonu tanimlansa da
bu fonksiyonlar igiresinde en Onemlisi solunum fonksiyonudur. Burun
solunumunun esas gorevi ise giin iginde solunan yaklagtk 12000 litre
havayr nemlendirip, 1sitip ve partikiillerden arindirarak akcigerler igin en
uygun sekilde hazirlamaktir. Burun solunumu akciger ve kalp saghig: igin de
olduk¢a 6nemlidir. Koku almada da burun solunumu 6nem arz etmektedir.
Koku alma biiyiik oranda “koklama” olarak bilinen kisa ve zorlu inspiryum
sirasinda gergeklesmektedir. Bu nedenle burun tikanikhigr yagsayan kisilerde
koklama da olumsuz etkilenir. Ayrica, burun tikanikligina bagl siirekli agiz
solunumu yapmak agiz ve bogaz fizyolojisini bozarak gesitli semptomlara
neden olabilmektedir. Burun solunumunu olumsuz etkileyen gesitli fizyolojik
durumlar, mukozal, yapisal, konjenital ve tiimoral hastaliklar bulunmaktadir.
Bu makalede burun solunumun 6nemine vurgu yapilmug, burun tikaniklig:
yapan ¢egitli hastaliklara ve ¢oziimlerine deginilmistir.

Burun Fizyolojisi ve Burun Solunumunun Onemi

Burun, yiiz estetigi igin énemli bir yapr tag1 olsa da, asil gorevi solunum
tizyolojisinde 6nemli rol almasinda yatmaktadir. Filogenetik siraya gore bak-
tigimizda burnun koku alma, solunum, klimatizasyon (solunan havanin 1s1-
tilmas1 ve nemlendirilmesi), solunum yolunun partikiillerden temizlenmesi
ve savunulmasi, konugma tiretimi, yiiz ifadesi ve giizellik gibi 6 fonksiyonu
tanimlanmugtir. Klimatizasyon ve solunum yolunun partikiillerden arindi-
rilmas iglevleri dolayisiyla burnun solunum fonksiyonu ile iliskilidir ve bu
iglevlerin ana gorevi akcigerlerimizi kaliteli bir hava ile bulugturmaktir. So-
lunum yolunun ilk boliimiinii olusturan burun bu sistem i¢inde 3 ana go-
revi yerine getirmektedir: solunum direncinin biiytik bir kismini olugturur,

1 Dr. Ogr. Uye.,Bagkent Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dals,
sabuhicafarov@hotmail.com, Orcid: 0000-0002-7302-4199
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hava akimi diizenindeki degisiklikler (artan tiirbiilans akim ve diisiik hiz)
nedeniyle hava ve mukoza arasindaki yakin temasi kolaylagtirarak yeterli kli-
matizasyona izin verir ve alt solunum yollarinin korunmast igin ilk savunma
hatt1 gorevi goriir. Bu amag igin burun sag ve sol olarak iki kissmdan olusur,
birlikte ama bagimsiz olarak ¢ahigirlar. Dinlenirken yetiskinlerde nefes alma
sikhigr dakikada yaklagik 16 nefestir ve solunum ihtiyacina gore egzersiz sira-
sinda artar, uyku sirasinda azalir. Tek bir nefeste solunan havanin hacmi ise
ortalama 500 mDIdir. Giinde solunan toplam hava hacmi bu nedenle yaklagik
12.000 Lye esittir (1-4). Biitiin bu hava viicut sicakligina kadar 1sitilir, nem-
lendirilir ve partikiillerden arindirilarak alt solunum yollar igin en uygun
sekilde hazirlanmis olur.

Hava akimimin hizi, solunum kuvvetine ve belirli bir alandaki burnun
kesit alanina ve geometrik sekline baghdir. Nazal direncin yiiksek oldugu
ana bolge, alt konkanin bagini da igeren nazal valv bolgesidir (1). Nazal valv
alan1 ve konkalar1 igeren 6n nazal segment klimatizasyonda ok 6nemli bir
rol oynar. Solunan hava nazal valv bolgesinden gegtiginde, laminer hava aki-
mu tiirbiilansh hava akimina doniisiir ve hava ile mukoza arasindaki temast
artirir. Hava akigt modelindeki degisiklikler (hiz, akis, girdaplar), solunan
havanin gevreleyen mukoza ile temas derecesini degistirir. Tiirbiilansh hava
akiginin kinetik enerjisi, solunan hava ile mukoza arasinda maksimum tema-
sa izin verir. Laminer hava akiminda, akig yonii mukozal ylizeye paraleldir ve
sadece havanin ylizeye en yakin olan kismi nazal mukozaya temas eder. An-
cak tiirbiilansh hava akiminda, partikiillerin ¢ogunlukla ii¢ boyutlu, rastgele
ve kararsiz hareketleri nedeniyle havanin tamami mukoza ile temas eder (5).

Nazal valv bolgesindeki direncin inspiryumda olumlu pulmoner ve kar-
diyak etkileri de mevcuttur. Bunlar daha yiiksek negatif torasik basing sonu-
cunda olusan periferik brongiollerin daha genis agilmasi, alveolar ventilas-
yonda daha karli bir gaz degigimi ve daha iyi venoz kardiyak ve pulmoner
geri akim gibi etkilerdir. Ayrica, burun solunumu alt hava yollarina brongiyal
sisteminin homeostazindan sorumlu oldugu diisiiniilen nitrik oksit kaynagi
sunar (0).

Burnun 6nemli fonksiyonlarindan biri olan koku alma duyusu beslenme
davraniglarinin diizenlenmesinde, ¢evresel tehlikeleri algilanmasinda, sosyal
davranuglar ve iireme davraniglarinda 6nemli rol oynar. Insan yasanunda ol-
dukc¢a 6nemli olan koku alma duyusu da biiyiik oranda burun solunumu
sirasinda gerceklesmektedir. Tnspiryum sirasinda hava nostriller, vestibiil ve
valv alanindan gegerken burun dorsumuna neredeyse paralel uzanan yukari
akug rotasi izler. Anatomik faktorlerin yant sira inspiratuar solunum kuvveti-
nin de koku almada 6nemli bir rolii vardir. Inspiratuar kuvvet ne kadar yiik-
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sek olursa, valv alanindan gegen hava akiminin hiz1 o kadar yiiksek olur. So-
nug olarak, havanin tiirbiilans derecesi artar ve havanin burun boglugundan
aldig1 yol daha kranial seyir gosterir. Bu da soludugumuz havanin igindeki
koku molekiillerinin koku alma bolgesine ulagmasini kolaylasgtirir. Bu neden-
le “koklama” olarak bilinen kisa ve zorlu inspiryum daha iyi koku almamizi
saglar (7,8). Burun ve paranazal siniisleri etkileyen bir ¢ok patoloji burnun
solunum fizyolojisini bozarak burun tikanikligina dolayisiyla da koku alma
duyusunun azalmasina sebep olmaktadir.

Kronik burun tikaniklig1 olan kisilerde zamanla agiz solunumuna gegis
ger¢eklesmektedir. Bu da kuru, soguk ve kirli havanin direkt olarak solunum
yoluna girmesine sebep olmaktadir. Glindiiz ve gece boyunca kuru ve kirli
hava ile maruziyet ag1z iginde pH degisikligi ve tiikiiriik kalitesinde azalmaya
sebep olur (9). Toksin ve patojenlerden filtrelenmemis hava posterior farinks
duvarinda irritasyona neden olur, hatta agiz solunumu ile oral mukoza ve
orofarenks mikrobiyotasinda degisiklikler yaptig1 da bildirilmigtir (10). Bu
nedenle burun tikanikligr olan hastalarda bogaz agrisi ve diger bogaz semp-
tomlari siklikla kargimiza ¢ikmaktadir. Kronik burun tikanikhigina sebep olan
patoloji (6rnegin nazal septum deviasyonu) tedavi edildikten sonra bogaz
semptomlarinda anlamli derecede azalma oldugu yapilan ¢aligmalarda gos-
terilmigtir (11).

Burun Tikanikhgi Sebepleri

Burun tikanikligi nedenlerini genel olarak fizyolojik, mukozal, yapisal,
konjenital ve tiimoral nedenler olarak 5 gruba ayirabiliriz (tablo 1).

Fizyolojilk Burun Tikaniklyj Sebepleri

Burun solunumunda her iki nazal pasaj igtirak etse de hi¢bir zaman egit
bir sekilde kullanilmamaktadir. Bunun sebebi burnun otonom sinir sistemi
tarafindan regiile edilen nazal sikliis de denen burun dongiisiidiir. Bu dongii
zaman bir nazal pasaj agikken diger nazal pasaj konjesyona bagli nispeten
tikanmaktadir (12). Bu dongii 25 dk ile 8 saat arasinda degismekte ve nazal
pasajlar sirayla burun solunumunda dominanthk tistlenmektedir (13). Bu
durum fizyolojiktir genelde burun tikanikhigt hissi olusturmaz. Ancak bu-
run bogluklarinda ilave patolojilerin olmasi durumunda baz kisilerde burun
dongiisii sirasinda burun tikanikligy hissi olugabilmektedir. Ayrica, pozisyona
bagh burun tikanikliklari goriilebilmektedir. Ornegin, kiginin sag veya sol
yanina yatmasi sirasinda burun boglugunda olugan konjesyona bagli burun
tikanikli1 olugabilmektedir. Egzersiz sirasinda ve soguk havada sempatik si-
nir sisteminin aktivasyonuna bagh burun tikaniklig1 olugabilmektedir.
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Fizyolojik hormonal nedenler rinit semptomlarina 6zellikle de burun tika-
nikligina neden olabilir. Bu durum genellikle gebelik sirasinda, adet donem-
lerinde ve pubertede ortaya ¢ikabilmektedir. Gebelik riniti hormonal burun
tikanikliklar1 arasinda sik gortilmektedir ve hamilelerde %30%a varan oran-
larda rapor edilmigtir (14). Kadin hormonlarinin burun fizyolojisi tizerinde
etkisi Ozellikle 20. yiizyilin sonlarindan itibaren bir ¢ok aragtirmalara konu
olmus, ancak sebebi tam olarak agikhiga kavusturulamamustir (15). Ancak
Toppozada ve arkadaglar1 (16,17) kontraseptif ilag kullanan ve kullanmayan
kadinlarin, ayrica, hamile ve hamile olmayan kadinlarin burun mukozasin-
dan alinan orneklerini kargilagtirmug, ostrojen seviyelerinde yiikselme tespit
etmig ve Ostrojenin bu durumdan sorumlu olabilecegini gostermislerdir.

Mukozal hastaliklar

Alerjik Rinit (AR) hem Amerika Birlesik Devletleri'nde hem de Avru-
pa’da yetigkinlerin %20 ila 30’unu etkiler. Cocuklarda ise bu oran %40’lara
kadar yiikselebilmektedir. AR semptomlar: insanlarin uyku diizenini boza-
rak, i§ ve okul performansim diigiirerek yagam kalitesi tizerine olumsuz etki
olugturmaktadir (18). ARIA kriterlerine gore AR mevsimsel ve perennial
olarak ikiye ayrilmaktadir. Mevsimsel alerjik rinite agag ve gigeklerden tireti-
len polenler sebep olmaktadir. Perennial alerjik rinitten ise ev iginde bulunan
maddeler, daha ¢ok ise ev tozu akarlar1 sorumlu tutulmakta ve yil boyu de-
vam edebilmektedir. AR ayrica, uyku kalitesini bozma, hayat kalitesi iizerin-
de etkisi ve semptomlarin rahatsiz edici diizeyde olmasina dayanarak hafif,
orta ve giddetli alerjik rinit olarak siniflandiriimaktadir (19). AR burun ti-
kaniklig1, burun akintisi, burunda kaginti, hapgirma, géz yasarmasi, geniz
akintis1, bogazda gicik ve kronik oksiiriik gibi yakinmalara neden olmaktadr.
AR yonetiminde alerjenden kaginma olduk¢a 6nem tagimaktadir. AR teda-
visinde genel olarak topikal ve sistemik dekonjestanlar, topikal ve sistemik
antithistaminikler, intranazal ve sistemik steroidler kullanilmaktadir. Salin ile
nazal irrigasyon ise alerjenlerin burundan uzaklagtirilmasi ve sekresyonlarin
temizlenmesine yardimci olmaktadir. Subkutan ve sublingual immunoterapi
AR tedavisinde son donemlerde kullanilmaya baglanmugtir. Avrupa Alerji ve
Klinik Imiinoloji Akademisi bu konuda yapilan 17 sistematik derlemeyi in-
celemis ve sublingual ve subkutan immunoterapinin alerjik rinitte semptom
skorunu ve ilag gereksinimini 6nemli Olgiide azalttigini bildirmistir (20).

Vazomotor Rinit terimi ise, barometrik basing, nem ve sicakliktaki degigik-
likler, giiglii kokular, parfiimler, toz, tiitiin dumani ve belirli yiyecekler gibi
alerjik olmayan, enfeksiy6z olmayan tetikleyicilerle iligkili olarak ortaya ¢ikan
rinit semptomlarini tanimlamak igin yaygin olarak kullanilir (21). Hapgirma,
burun akintisi, burun tikaniklig1 ve postnazal akint1 gibi kronik semptomlari
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olan hastalarda her hangi bir immiinolojik, enfeksiy6z, farmakolojik, yapisal,
hormonal, vaskiilitik, metabolik ve atrofik sebeplerin olmamasi vazomotor
rinit tanisini destekler. Caligmalar bu hastaligin kronik olarak kabul edile-
bilmesi igin semptomlarin en az 1 y1l devam etmesi gerektigini bildirmistir
(22). Yazarlar, vazomotor rinitin parasempatik ve sempatik sinir sistemi ara-
sinda bir dengesizlikten kaynaklandigini ve gegirilen burun travmalarinin bu
dengesizligin sebebi olabilecegini savunmaktadir (23). Tedavisinde semp-
tomlar1 tetikleyen gevresel faktorlerden uzak durulmast 6nerilmelidir. Tlag
tedavisinin bagaris1 bu hastalikta alerjik rinite oranla genelde daha diigtiktiir.
Ancak intranazal steroidler ve topikal antihistaminiklerin vazomotor rinit
tedavisinde faydali oldugu bildirilmistir (22).

Nonalerjik Eozinofilik Rinit Sendromu tim rinitlerin toplam %]14’tinii
olusturmaktadir. Ug aydan uzun siiren rinit semptomlarinin olmast (hapstr-
ma, su gibi burun akintisi, kagintr), herhangi atopik faktoriin bulunmamas:
ve burun sekresyonunda eozinofillerin %20°den daha fazla olmasi bu taniy:
desteklemektedir. Semptomlar diger rinit formlarina gore daha belirgindir
ve koku bozukluklar: siklikla goriilmektedir. Bilgisayarli tomografide (BT)
mikropolipozisler ve paranazal siniis mukozasinda hiperplazi yaygindir (24).
Tedavisinde intranazal kortikosteroidler ve antihistaminik ilaglarin faydali ol-
dugu gosterilmistir (25).

Alkut rinosiniizit (ARS) burun ve paranazal siniisleri etkileyen, 12 haftaya
kadar siiren inflamatuar bir hastahiktir. Genelde viral st solunum yolu en-
feksiyonlarini takiben gelismektedir. EPOS’a (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) gore biri burun tikaniklig1 ve rinore (bu-
run akintis1 veya postnazal akint1) olmakla 2 ve daha ¢ok burun semptomla-
rinin (yiizde agr1 veya basing, koku almada azalma veya koku kaybi) olmasi
durumunda ARS diigiiniilmelidir. Cocuklarda ise burun tikanikligi, burun
akintisinin renk degistirmesi ve okstiriik gibi semptomlardan en az ikisinin
bulunmasi ARS’yi destekler. Ancak bulgular endoskopik burun muayenesi
ile desteklenmelidir. Komplike ARS vakalar1 diginda goriintiileme yontem-
leri 6nerilmemektedir. En sik etyolojik faktor viriisler olsa da, bakteriler ve
mantarlar da akut rinosiniizit tablosuna neden olabilir. Hastalik 3 ana klinik
fenotipte ortaya ¢ikabilmektedir: 10 giine kadar devam eden viral ARS veya
soguk alginlig1, semptomlarin 10 giinden uzun siirdiigii veya 5 giinden son-
ra kotiilestigi post-viral ARS ve bakteriyel ARS. Bakteriyel ARS, agagidaki kli-
nik bulgulardan {i¢ veya daha fazlasinin varligs ile tanimlanir: ateg (= 38 °C),
siddetli lokal agr1, st tiste 2 kez hastalanma Oykiisii, tek tarafli hastalik (yesil
renkli mukus), C-reaktif protein (CRP) / eritrosit sedimantasyon oraninin

yiikselmesi (26). Viral ARS veya soguk alginlig: tablosunda tedavide erken
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donemde semptomlar: azaltmak igin parasetamol, non-steroid antienflama-
tuvar ilaglar, ikinci jenerasyon antihistaminikler kullanilmakta, ayrica, nazal
irrigasyon ve vitamin C de onerilmektedir. Post-viral ARS tedavisinde de
semptomatik tedavi yapilmakta, ancak hem gocuklarda, hem de erigkinlerde
antibiyotik, sistemik kortikosteroidler, nazal dekonjestanlar ve ikinci jeneras-
yon antihistaminik ilaglar 6nerilmemektedir (27,28). Bakteriyel ARS de ise
semptomatik tedavinin yani sira antibiyotik (amoksisilin/penisilin [beta lak-
tam]) tedavisi de verilmektedir. Ek olarak salin ile burun yikama antibiyoti-
gin etkisinin artirmaktadir. Bakteriyel ARS’de oral kortikosteroidler siddetli
yliz agris1 olan hastalarda faydali olabilmektedir (26).

Kronik rinosindizit (KRS) tedavi girisimlerine ragmen 12 haftadan daha
uzun siiren burun tikanikhigi, burun akintis1 ve/veya geniz akintisi, ylizde
agri/basing ve koku almada azalma gibi semptomlardan en az ikisinin goriil-
diigii bir rinosiniizit tablosudur. Alerji, sigaraya veya formaldehit gibi tok-
sinlere maruziyet, immiin sistem hastaliklar1 ve viral enfeksiyonlar kronik
rinosiniizit i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Kronik rinosiniizit 3 klinik tab-
loyla karsimiza ¢ikabilmektedir. Polipsiz KRS en sik gortilen klinik tablodur.
Polipli KRS’lerde ise burun ve paranazal siniis mukozalarinda polip adi veri-
len anormal doku biiylimeleri ortaya ¢ikmaktadir. Alerjik fiungal vinosiniizit
ise bazi kronik rinosiniizit hastalarinda siniislerin i¢indeki mantarlara karst
giiglii bir alerjik tepki sonucu olugur. Bu durum siniislerin iginde yogun bir
mukus olugmasina neden olmaktadir. Bu hastaligin tanisi kati bir mukusun
tespit edilmesi, mikroskop altinda mukustaki mantarin gortilmesi ve alerji
testinde hastalarin mantar alerjisini gostermekle konulur. Genel olarak KRS
tans1 hasta Oykiisii, endoskopik muayene ve BT ile konulmaktadir (29).
KRS tedavisi zordur ve ¢ogu zaman uzun soluklu bir tedavi gerekmektedir.
KRS tedavisinde hayat tarz1 degisikligi (Orn. sigaranin birakilmast), salin ile
nazal irrigasyon, topikal ve sistemik steroidler, antibiyotikler, antihistaminik-
ler, 16kotrien antagonistleri gibi medikal ajanlar kullanilmaktadir. Medikal
tedavi ile kontrol altina alinamayan KRSl hastalarda, tedavi ile kiigiilmeyen
burun poliplerinin varliginda, alerjik fungal rinosiniizit vakalarinda ve KRS
i¢in risk faktorii olugturan anatomik problemlerin (6rn. Septum deviasyonu)
¢oziilmesi igin cerrahi tedavi (fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi) giin-
deme gelmektedir (30).

Cocuklarda burun tikanikliginin bir diger sebebi ise yabance cisimlerdir.
Ebeveynler gocuklarin burnuna yabanci cisim soktugunu genelde fark eder
ve hemen kulak burun bogaz hekimine bag vururlar. Ancak bazen gézden
kagan durumlarda yabanci cisim orta meaya yerleserek obstriiksiyona ve si-
niizite neden olmaktadir. Bu durum genelde tek tarafli, kotii kokulu burun
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akintist ve burun tikaniklig: ile kendini gosterir. Tedavisinde yabanci cisim
cerrahi veya cerrahi olmayan yontemlerle ¢ikartilmali, siniizit varsa salin ile
nazal irrigasyon yapilmali ve antibiyotik verilmelidir.

Koanal polipler antrokoanal, sfenokoanal ve etmokoanal polipler seklinde
kargimiza gikmaktadir. Antrokoanal polip ilk kez 1906 yilinda Gustav Kil-
lian tarafindan tanimlanmugtir. Burun poliplerinin yaklagik %4-6’s1m1 olus-
turmaktadir. Antrokoanal polip maksiler siniis mukozasindan koken alir,
aksesuar ostiumdan orta meaya, daha sonra ise koanaya dogru biiyiimekte-
dir. Stenokoanal polip ise sfenoid siniis mukozasindan koken alir ve stenoid
ostiumdan koanaya dogru sarkmaktadir. Etmokoanal polipler ise 6n veya
arka etmoid hiicrelerden koken alarak koanaya dogru biiyiir (31). Koanal
polipler ¢ogu zaman tek taraflidir, ancak nadiren bilateral koanal polipler de
goriilebilmektedir. Genelde tek tarafli burun tikanikligi yapmakla birlikte
ok biiytik polipler ise her iki koanay: tikayarak iki tarafli burun tikanikligina
sebep olabilir. Tanida endoskopik endonazal muayene, BT ve MRG kullanil-
maktadir. Goriintiileme yontemleri koanal polipin kaynaklandigi bolgenin
tespit edilmesi i¢in 6nemlidir. Tedavisi ise polipin endoskopik endonazal yol-
la ¢ikartilmasidir. Cerrahi sirasinda polipin kaynaklandig: bolgenin temizlen-
mesi niiksii 6nemli Olgiide diigiirmektedir.

Yapisal Burun Tikaniklyjr Nedenleri

Nazal septum deviasyonn (NSD) burun tikanikliginin en sik anatomik ne-
denlerinden biridir. Etyolojisinde burun ve orta yiize alinan travmalarin bii-
yik etkisi bulunmaktadir. Hentiz dogum sirasinda dar pelvik kanaldan gegig
ve forseps kullanimu, ayrica, gocukken diigmelere bagh septal kartilajda olu-
san mikro travmalar erken yasta veya puberte doneminden sonra NSD’ye se-
bep olmaktadir. Bu mikro kiriklar iyilesme sirasinda kikirdaklarin yaralanan
taraftan uzaga dogru biikiilmesine yol agmaktadir. Ayrica, bu tiir travmalar
yagamin erken doneminde ortaya ¢iktigindan kondrosit biiylimesinin kesin-
tiye ugramasi sonucu tiim burun yapisinin asimetrik biiylimesine yol agabilir
(32). NSD genelde tek tarafli burun tikanikligina sebep olmaktadir. Septum
deviasyonu olan hastalar ayrica alt konka hipertrofisine bagl deviye olmayan
tarafta burun tikaniklig1 yagayabilirler ve buna paradoksal burun tikaniklik
fenomeni denmektedir (33). NSD asemptomatik olabilirken burun tikanik-
lig1, yiiz agris1, bag agris1, burun kanamasi, koku almada azalma, burun egri-
ligi ve persistan bogaz semptomlarina da neden olabilmektedir (11). Mladi-
na siiflamasina gore septum deviasyonlar1 7 farkh tipte goriilebilmektedir.
Tip I’de nazal septumda 6nde hafif derecede vertikal deviasyon, tip 2’de
onde agir derecede vertikal deviasyon, tip 3’te orta konka 6n ucu seviyesinde
vertikal deviasyon, tip 4’te nazal septumda S-geklinde deviasyon, tip 5’de
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horizontal septal kret seklinde deviasyon, tip 6°da septal kretin kontralate-
ralinde belirgin maksiler kret seklinde deviasyon goriilmektedir. Yukaridaki
deviasyon tiplerinden birden fazlasinin bulunmas ise tip 7 deviasyon olarak
siiflandirlmistir (34). Nazal septum deviasyonlarinin tedavisi cerrahidir.
Bu cerrahiler agik ve kapali teknikle uygulanabilmektedir. Kapali septoplasti
genelde eksternal nazal deformitesi olmayan, kaudal ve dorsal septumu iger-
meyen deviasyonlarda tercih edilirken, nazal piramitte deformitesi olan, ka-
udal ve yiiksek septal deviasyonlarda ise agik teknik uygulanmaktadir. Septal
cerrahi sonrasi septum deviasyonunun sebep oldugu semptomlarin biiyiik
bir oranda iyilestigi ve hastalarin hayat kalitesinde 6nemli olgiide iyilesme
goriildiigii yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (11).

Nazal Valy Disfonksiyonu. Nazal valv lateralde st lateral kartilajin kaudal
kenar1 ve medialde septum tarafindan olugturulan yarik benzeri agikliktir. Bu
iki boyutlu bolge gilintimiizde gergek nazal valv olarak goriilmektedir. Tipik
olarak 10-15%lik bir a¢1 olarak tanimlanmig ve bu degerlerin alt1 nazal valv
yetmezligi olarak kabul edilmektedir. Nazal valv kollapsi veya disfonksiyonu,
nazal inspiryumda burun tikaniklig1 yapan, azalmig egzersiz toleransina ve
yagam kalitesinde 6nemli diisiiglere yol agan st hava yolu obstriiksiyonunun
yaygin bir nedenidir. Nazal valv disfonksiyonu konjenital, travmatik ve iyat-
rojenik olabilmektedir. En sik sebebi ise rinoplasti ameliyatidir (35). Nazal
valv disfonksiyonu tanisinda ilk agamada hastadan alinan detayh oykii, ins-
piryumda burun yan duvarinin izlenmesi ve 6n rinoskopik muayene énem-
lidir. Ardindan Cottle testi (her iki malar bolge cildinin yukar1 ve laterale
dogru ¢ekilmesi), modifiye Cottle testi (bugon kiireti ile burun iginden bu-
run yan duvarinin veya kanatlarinin laterale dogru itilmesi) ve pamuk topu
testi (nazal valv agisina kiigiik bir pamuk topu yerlestirilmesi) gibi gozlemsel
testler yapilabilir. Her {i¢ testte burun solunumunda iyilesme goriilmesi po-
zitif olarak kabul edilir. Ayrica, bir objektif test olan ve nazal valv bolgesinin
enine kesit alanini 6lgen akustik rinometri testi de nazal valv patolojilerinde
sikhikla kullanilmaktadir (36). Tedavisinde eksternal (breathe right) ve in-
ternal nazal dilatorler faydal olabilmektedir. Ancak, kalic1 ¢oziim ise gesitli
nazal valv cerrahileri ile miimkiin olmaktadhr.

Konka Hipertrofisi. Alt konka hipertrofisi burun tikaniklig1 yapan anato-
mik sebepler iginde en sik kargilan patolojilerden biridir. Cogunlukla alerjik
rinit, kronik hipertrofik rinosiniizit ve septum deviasyonu olan hastalarda
goriilmektedir (37). Ayrica, uygunsuz intranazal dekonjestan kullanimi son-
ras1 olusan rinitis medikamentozada alt konka hipertrofisi goriilmekte, ¢ok
nadir ise konjenital olabilmektedir (38). Medikal tedavisinde antihistaminik
ilaglar, topikal steroidler, kisa siireli topikal dekonjestanlar ve salin ile nazal



Sabubi Jafarov | 49

irrigasyon kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri arasinda ise parsiyel
turbinektomi, submukozal rezeksiyon, konka lateralizasyonu, submukozal
koterizasyon ve radyofrekans cerrahisi yer almaktadir.

Konka Biilloza konkanin pndématizasyonu sonucu olugan burun tikanik-
ligina sebep olan burnun sik goriilen anatomik varyasyonlarindan biridir.
Genellikle orta konkada goriilmekle birlikte nadiren alt ve {ist konkada da
kargimiza ¢ikabilmektedir. Konka biilloza tek tarafli ve ¢ift tarafli olabilmek-
tedir. Orta konka biilloza orta meatus ve frontal reseste obstriiksiyona sebep
olabilir. Bu nedenle kronik rinosiniizitler ile birlikteligi siktir (39). Ayrica
yapilan ¢aligmalarda tek tarafli konka biilloza ile karg: tarafta septum devi-
asyonu arasinda iligkili bulunmugtur (40). Tan1 genelde hasta oykiisii, en-
doskopik endonazal muayene ve tomografi ile konulmaktadir. Tedavisi ile
lateral laminektomi ve medial laminektomi seklinde uygulanabilen orta kon-
ka cerrahisidir. Lateral laminektomi koku bolgesi hasarlanma ihtimali diigiik
oldugundan ve orta meatusun agilmasini sagladigindan daha ¢ok tercih edil-
mektedir.

Adenoid hipertrofisi gocuklarda burun tikanikhiginin ¢ok sik goriilen bir
nedenidir. Genelde ¢ocukluk cagi hastaligl olarak bilinse de nadiren erig-
kinlerde de goriilebilmektedir (41). Cocuklarda horlama, agz agik uyuma,
zorunlu agiz solunumu, uyku apnesi, hiponazal konugma gibi yakinmala-
ra neden olmaktadir. Adenoid hipertrofisi ve buna bagli semptomlar: olan
gocuklarda uzun donemde tipik adenoid yiizii olugur. Bu ¢ocuklarda stirekli
acik ag1z, basik orta yiiz, hipoplastik maksilla, ince ve dar bir burun, sig st
alveoler ark ve kubbe damak, goz altlarinda siyah halkalar izlenebilir. Ayrica,
adenoid hipertrofisi olan gocuklarda sik iist solunum yolu enfeksiyonu ve bag
agris1 (kronik rinosiniizite bagl) goriilebilmektedir. (42). Tedavisi genellikle
cerrahidir. Adenodiektomi sonrasi burun tikanikligi, horlama ve uyku apnesi
gibi yakinmalar hizli bir gekilde iyilesmektedir. Cok ileri olmayan vakalarda
ve Ozellikle alerjik rinitin eglik ettigi durumlarda intranazal steroid ve antihis-
taminik ilaglar kullanilabilir.

Konjenital Burun Tikaniklyj: Nedenleri

Kongenital nazal piviform apertur stenozu (KNAPS), maksiler ¢ikintilarin
medial pozisyonuna bagl piriform apertur seviyesinde nazal pasajin daral-
masidir. Radyolojik goriintiilemede (maksillofasiyal bilgisayarli tomogra-
f1) piriform aperturun 11 mm’den daha kiigiik Olgiilmesi piriform apertur
stenozu olarak kabul edilir. Klinik olarak burun tikaniklig1 ve beslenmeyle
artan, aglamakla gegen solunum sikintisi seklinde kendini gosterir. Muaye-
nede burun delikleri siklikla V seklindedir. On damak iiggendir ve radyolojik
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goriintiilemede merkezi yerlegimli bir medial kesici dig goriilebilir. Holopro-
sensefali ve hipofiz anomalileri ile iligkili olabileceginden KNAPS tanisi alan-
larda beyin MRG onerilir. KNPAS i¢in tedavi segenekleri arasinda serum
tizyolojik ile burun yikama, travmatik olmayan burun aspirasyonu, McGo-
vern emzik kullanimi ve cerrahi miidahaleler yer almaktadir. Hafif vakalar
bebegin biiyiimesiyle iyilesir ve cerrahi miidahale gerektirmez (43).

Koanal atvezilerin %901 kemik, %10’u membran6z olmakla tek tarafli ve
bilateral olabilmektedir (44). Bilateral koanal atrezili bebekler dogum sira-
sinda ciddi solunum sikintisina sebep olurlar. Bebeklerde siyanoz aglamakla
diizelir, istirahatte ise geri doner (paradoksal siyanoz). Tanida burun taba-
nindan ve septumun yanindan nazofarenkse dogru sert plastik kateter ya-
vagga gonderilir. Direngle kargilagilirsa koanal atrezi tanisindan giiphelenilir.
Kesin tani ise endoskopik muayene veya ince kesitli bilgisayarli tomografi ile
konulmaktadir. Tek tarafli koanal atrezili bebekler dogum sirasinda genelde
asemptomatiktir. Ancak zamanla persistan tek tarafli burun akintis1 ortaya
cikar. Ancak bilateral koanal atrezide ise genellikle erken cerrahi miidahele
gerekmektedir.

Konjenital burun kitleleri gocuklarda yagamin ilk 2 yilinda kendini goster-
mektedir. Bazi konjenital burun kitleleri burun tikaniklig1 yaparak ve radyo-
lojik goriintiilemelerle saptanirken, bir kismi ise burun kokiinde veya burun
deligine yakin konumda olusturdugu derialti sigliklerle kendini gostermek-
tedir.

Ensefalosel, kafatasinda orta hattindaki konjenital kemik defektinden be-
yin dokusunun digar1 tagmasidir. Bazi1 hastalarda kraniyofasiyal deformiteler
vardir ve ensefalosel kendini burun kokiinde ciltalti gigklik seklinde goster-
mektedir. Bazi durumlarda ise beyin dokusu burun bogluguna veya nazofa-
renkse dogru prolabe olur ve burun tikanikligina sebep olur. Tanida kitlenin
ve kemik defektinin belirlenmesi igin bilgisayarli tomografi oldukea yararlt
bir tetkiktir. Tedavisi cerrahidir ve onarim, kulak burun bogaz, beyin cerra-
hisi bazen de plastik cerrahi uzmanlarinin multidisipliner yaklagimini gerek-

mektedir (45).

Nazal Dermoidler ektodermal ve mezodermal doku igeren embriyonik
kistlerdir. Burun sirtinda, orta hatta yakin yerlesimli yuvarlak, sert deri alti
kitleler olarak ortaya gikarlar. Bu kistlerin bazilarinin nazal septuma veya
kribriform plate bolgesinden kranyuma kadar derin uzantilart olabilir. Te-
davisi cerrahidir. Tani ve cerrahi plan yapmak i¢in bilgisayarli tomografi ve
MRG ¢ekilmelidir. Bu tiir kistler ¢ikarilmazsa, sekonder enfeksiyon yaygin-
dir ve siklikla fistiil olugumu ile sonuglanir.
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Dakriyosistosel burun tikanikligina sebep olabilen bir diger konjenital kist-
tir. Genelde nazolakrimal sistemin proksimal ve distal kisminda obstriiksiyon
oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Alt konkanin mediale ve yukariya itilmesine
sebep olarak burun tikanikhigi yapmaktadir. Taniy1 dogrulamak igin BT kul-
lanilmaktadir. Konservatif 6nlemler ige yaramazsa cerrahi miidahale gereke-
bilmektedir (43).

Sinonazal Timovler

Sinonazal tiimorler burun tikanikliginin daha az goriilen sebepleri arasin-
da sayilsalar da, olduk¢a 6nemlidir. Malign ve benign olmak iizere ikiye ay-
rilmaktadir. Malign sinonazal tiimorler bag boyun malignitelerinin %3’tinii,
tiim malign tiimorlerin ise %0.2-0.8’ini olugturmaktadir (46). Burun tika-
niklig1, bag agrisi, goz agris1 gibi yakinmalara sebep olabilir. Proptozis, epis-
taksis, yliz deformitesi, fasiyal paralizi ve trigeminal nevralji ilerlemig has-
talig1 diigiindiirmektedir. Yass1 hiicreli karsinom, adenokarsinom, adenoid
kistik karsinom, olfaktor noroblastom, sinonazal noroendokrin karsinom,
sinonazal undiferansiye karsinom, malign melanom, lenfoma, sarkomlar si-
nonazal bolgede goriilen malignitelerdir. En sik goriilen malignite ise yassi
hiicreli karsinomlardir (47). Insidental osteomlari saymazsak sinonazal ma-
lign tiimorler benign tiimorlerden daha sik goriilmektedir. Papillomlar sik
goriilen benign sinonazal tiimorlerdir. Sinonazal papillomlarin inverted, on-
kositik ve ekzofitik olmakla 3 tipi vardir. En sik ekzofitik tip, ikinci siklikta
ise inverted papillom gortilmektedir. Onkositik tip ise nadirdir. Fibro-osseoz
lezyonlar (osteom, ossifiye fibrom ve fibroz displazi) sinonazal bolgenin bir
diger benign tiimorleridir. Osteomlar en sik goriilen tiptir ve ayn1 zamanda
en stk benign sinonazal timorlerdir. Bunun diginda sinonazal bolgede leymi-
yoma, schwannoma, jiivenil anjiofibrom ve pleomorfik adenom gibi benign
yumusgak doku tiimorleri de goriilebilmektedir (48). Sinonazal tiimorlerin
tanisinda gortintiileme yontemlerinin 6nemi biiyiiktiir, ancak kesin tani his-
topatolojik inceleme sonucu konulmaktadir. Tedavi ise genellikle cerrahidir,
malign sinonazal tiimorlerde ise ek olarak radyoterapi ve kemoterapi kulla-
nilabilmektedir.
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Bolum 5

Epistaksis

Tuncay Siisli'

Talih Ozdag?

Ozet

Epistaksis son derece sik goriilen bir KBB acilidir ve hafif bir ataktan hayat1
tehdit edici bir kanamaya kadar genis bir spektrumda bagvuru goriilebilir.
Anterior ve posterior kaynakl epistaksislerin miidahalesinde birden gok tedavi
modalitesi tammlanmugtir. Onemli olan uygun hastada uygun tedaviyi segmek
ve miimkiin olan en non-invazif ve maliyet uygun yontemle ilerlemektir.
Otolaringologlar ciddi ve tekrarlayic1 epistaksislerde kullanilan ilaglara,
tamponlara, radyolojik miidahalelere ve cerrahi miidahelere agina olmalidir.
Nazal vaskiiler anatominin ayrintili olarak bilinmesi epistaksis miidahalesinde
bagari i¢in mutlak bir garttir.

GIRIS

Epistaksis, gesitli sebeplerle burun bogluklarina kanama olmasidir. Stk gori-
len KBB acillerindendir ve hayat boyu insidansi yaklagik olarak %60°tir. (1)
Epistaksis’te en sik kullanilan siniflandirma kanamanin anterior veya posteri-
or olarak siniflandiriimasidir. Epistaksislerin biiyiik gogunlugu(%90) anteri-
or kaynaklidir ve little pleksusu en gok etkilenen bolgedir. Posterior kaynakli
epistaksisler ise daha ¢ok ileri yag hipertansif hastalarda gozlenir ve anterior
epistaksislere gore daha agresif bir yaklagim gerektirir. Epistaksis tedavisinde
oncelik hastanin hayati fonksiyonlarinin stabil hale getirilmesidir. Bu durum
saglandiktan sonra koterizasyon, burun tamponu, eksternal yaklasgimla da-
mar ligasyonu gibi ok gesitli tedavi modaliteleri mevcuttur.

Epidemiyoloji

Epistaksis, sik goriilen bir Kulak Burun Bogaz (KBB) acilidir ve toplu-
mun yaklagik olarak %60’ 11 etkilemektedir.(1) ABD’de yapilan bir ¢alig-

mada her 200 acil servis bagvurusundan birinin epistaksis nedenli oldugu

1 Dr, Adana $chir Egitim ve Aragtirma Hastanesi-KBB Klinigi, tncyssl@gmail.com, Orcid:
0000-0002-5516-0189

2 Dog. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Ve Aragtirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Klinigi, talih02@gmail.com, Orcid: 0000-0003-3651-1892
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saptanmugtir (2,Insidans). Dagihimi bimodal bir patern gésterir ve ilk pik
2-10 yag aras1 ¢ocuklarda gozlenir. Bu donemde ozellikle digital travma(-
burun karistirma), burunda yabanci cisim gibi durumlar bu sikligin sebebi
olarak gosterilebilir. (3) Pediatrik popiilasyon bir kenara birakilirsa yetis-
kinlerde epistaksis siklig1 yas ile artiy gosterir ve Ozellikle 50-80 yag arasi
siklik fazladir. Ozellikle 70 yas ve sonrast epistaksis insidanst pik yapar ve bu
grubun epistaksis nedenli hastaneye bagvurma oranmi pediatrik popiilasyona
gore 3 kat fazladir. (2) Epistaksis ataklarinin ¢ogunlugu minor karakterdedir
ve minimal miidahalelerle kolaylikla kontrol altina alinirlar. Ciddi, kontrolii
zor epistaksis ataklar1 6zellikle yagh popiilasyonda goriilmektedir. Epistak-
sis nedenli mortalite orami ¢ok diisiiktiir ancak ozellikle yash popiilasyonda
mevcut komorbid durumlar ve kullanilan ilaglar nedenli ciddi bir morbidite
sebebi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

ANATOMI

Nazal kavite hem internal hem de eksternal karotid arter sisteminden bes-
lenir ve bu iki sistem arasinda yogun anastomozlar vardir. (4,EPISTAXIS 2)

Fasiyal arter ve Internal Maksiller Arter(IMA) eksternal karotid arter
kaynaklidir. Fasiyal arter superior labial arter dali aracihiiyla kolumella ve
anterior septum kanlanmasinda gorev alir. Internal maksiller arter, eksternal
karotidin ug dallarindan bir tanesidir ve pterigopalatin fossa boyunca ilerler-
ken ¢ok sayida dal verir. IMA, biitiin dallarini verdikten sonra nazal kavite
ile pterigopalatin fossay1 baglayan sfenopalatin foramenden geger ve sfeno-
palatin arter(SPA) adim alir. SPA, nazal kaviteye girdikten sonra genellikle 2
dala ayrilir. Ancak bu bolge varyasyonlara agiktir. SPA, nazal kavite iginde 3
veya 4 dala da ayrilabilir. Ayrica dallanmasini sfenopalatin foramene girme-
den hemen 6nce de yapabilir. Bu varyasyonlarin SPA ligasyonunda 6nemi
vardir giinkii cerrah SPA’nin tiim dallarini baglamadigs siirece kanamayr etkili
sekilde kontrol edemez.(4,EPISTAXIS 2) SPA nazal kavite iginde 2 dal ve-
rir: Nazopalatin arter ve posterior superior dal. Nazopalatin arter posterior
nazal septumun beslenmesinde etkilidir. Posterior superior dal ise orta ve alt
konka kanlanmasina yardimei olur.

Internal maksiller arterin diger bir dali ise Descending Palatin Arterdir.
Bu dal IMA'dan pterigopalatin fossanin medial kisminda ayrilir ve inferior-
da Canalis Palatina Majorden geger ve sert damak boyunca anterior seyir
gosterir. Anteriorda foramen incisivadan geger ve anteroinferior septum ve
anterior nazal tabanin beslenmesine katilir.

Internal karotid arter, nazal kavitenin beslenmesine anterior ve posterior
etmoid arterler yardimiyla katilir. Hem anterior hem de posterior ethmoid
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arter oftalmik arterin dalidir ve orbitaya optik sinir ile birlikte girer. Bu iki
arter de nazal kaviteye frontoethmoidal sutiir {izerinde bulunan ethmoidal
foramenler araciligiyla giris yapar. Anterior ethmoid arter, lakrimal crestin
24 mm posteriorunda bulunur. Posterior ethmoidal arter ise anterior eth-
moidal arterin 12 mm posteriorundadir. Posterior ethmoidal arterin 6mm
posteriorunda optik sinir bulunur. Dolayisiyla ethmoid arterlerin agik teknik
ligasyonunda bu anatomik yakinhga dikkat edilmelidir (4,Epistaxis 2).

Ethmoid arterler orbitayi terk ettikten sonra ethmoid siniislerin tavanin-
da medial bir seyir gosterirler ve septumun superiorunu kanlandirirlar. Ante-
rior ethmoid arter, frontal siniis ostiumunun posteriorunda bulunur.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi nazal kavite iginde sayisiz anastomoz var-
dir ve bunlardan klinik olarak en 6nemlisi Kisselbach plexusudur. Kisselbach
plexusu anteroinferior septumda bulunur ve bu alana ‘Little Bolgesi’ den-
mektedir.

Kisselbach pleksusu 4 arterin katkisi ile olugur. Bunlar sfenopalatin ar-
ter, anterior ethmoid arter, fasiyal arterin superior labial arter dali ve ma-
jor palatin arter. Bu pleksusun yerlestigi little bolgesi dig irritanlara ve lokal
travmaya en elverisli bolge oldugu igin anterior epistaksislerde klinik olarak
onemlidir. (5, Epistaxis 3)

ETIYOLOJI

Epistaksis, birden fazla faktoriin etkilesimi ile ortaya ¢ikan bir durumdur.
Major etiyolojik faktorler ¢evresel, lokal ve sistemik olarak siniflandirilabilir.

Cevresel faktorler

Soguk ve kuru hava epistaksis igin bir risk faktoriidiir. Tklimsel degisiklik-
lerin belirgin oldugu iilkelerde epistaksis nedenli hastane bagvurularinin kig
aylarinda arttig1 gosterilmistir(6). Sicaklik diigiisii nazal siliyer aktivitenin
azalmasina yol agar. Irritanlar ve inflamatuar ajanlarin nazal klirensi kotii
etkilenir. Ayrica ¢ogu evde bulunan isiticilar havanin kurumasina yol agarak
nazal mukusu koyulastirir ve bu da nazal klirensi olumsuz etkiler.

Lokal faktorler

Ozellikle gocuklarda dijital travma ve burunda yabanci cisim énemli bir
faktordiir. Ayni zamanda burun kanamas siddetli fasiyal travmalarda, septal
kikirdakta veya nazal kemikte meydana gelen fraktiirlerde de gozlenir. Co-
cuklarda gozlenen dijital travma anterior kaynaklidir ve genellikle kolaylikla
tedavi edilebilir. (7)
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Nazal septum deviasyonu yaygin goriilen bir patolojidir ancak epistak-
sis ile iligkisi heniiz net olarak ortaya konamamugtir. Yapilan bir ¢aligmada
rekiirren epistaksis hastalarinda septal deviasyon oran1 %81 olarak bulunur-
ken kontrol grubunda bu oran %31 olarak bulunmustur.(8). Epistaksislerde
kanama genellikle septumun deviye oldugu kisimda goriilmektedir. Bu du-
rumun mekanizmasi tam olarak belli olmasa da septal deviasyonun yarattig
tiirblilan hava akimina bagh mukozal kurumaya bagl olabilecegi diigiiniil-
mektedir

Intranazal kortikosteroid kullanimi da epistaksis etiyolojisinde yer almak-
tadir. Ozellikle bu hastalarda spreyin lateral olarak stkilmast gerektigi ve direk
olarak septuma piiskiirtiilmemesi gerektigi hastaya 6gretilmelidir.

Nazal kaviteye ve paranazal siniislere uygulanan cerrahi iglemler sonrasi
da epistaksis gozlenebilir. Septuma yapilan miidahaleler, konka cerrahileri,
Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi(FESC) sonrasi epistaksis olabilir.
Ozellikle konka rezeksiyonlarinda radikal turbinektomiler sonrasi epistaksis
daha sik gortilmektedir. (9) Nazal kaviteyi etkileyen inflamatuar durumlar da
epistaksis nedeni olarak kargimiza gikabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonart,
rinitler, rinosiniizitler, kronik siniizitler etiyolojide 6nemlidir. Yapilan bir ¢a-
lismada gocuklarda alerjik rinitin de epistaksise yatkinligr arttirdigr gosteril-
migtir (10). Bu durumlar hem inflamasyon nedenli bolgesel vazodilatasyonu
ve kanlanmay1 arttirir hem de giddetli siimkiirme sonucu lokal travma yaratir.

Cok nadir olmasina ragmen Ozellikle ileri yag hastalarda tek tarafli burun
kanamalarinda intranazal kitle ve malignite agisindan dikkatli olunmalidir.
Ozellike adélesan yag grubunda ki erkek hastalarda tek tarafli epistaksis ve
nazal obstriiksiyon akla juvenile anjiyofibromu getirmelidir.(4) Bunun digin-
da pediatrik popiilasyonda papillomlar, polipler, meningosel ve ensefalosel-
ler(infantlarda) goriilebilir. Yetigkin grupta ise her tiirlii benign veya malign
kitle epistaksis sebebi olabilir. Bu nedenle 6zellikle tek tarafli epistaksislerde
anterior rinoskopi ve nazal endoskopi yardimiyla intranazal kitle diglanma-
lidir.

Irritan maruziyeti de lokal olarak epistaksis sebebi olabilir. Ozellikle
anamnezde hastanin meslegi ve bulundugu ortamlar sorgulanmalidir. Sanayi
veya ingaat sektorlerinde ¢aligan hastalarda kimyasal maruziyeti epistaksis se-
bebi olabilir. Sigara dumani da epistaksise yatkinligr arttiran irritanlardandur.

Ananmezde daha 6nce nazal kavitenin etkilenebilecegi bir islem yapilip
yapilmadig da aragtirilmadir. Nazogastrik tiip takilmasi, intranazal entiibas-
yon, nazofarengeal tiip takilmasi gibi islemler nazal kavitede kanamayi bas-
latabilir.
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Sistemik Faktorler

Epistaksis hastalarinda anamnezde minor travmalar sonrasi devam eden
ciddi kanamalar ve kanama agisindan aile hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.
Von Willebrand hastalig1 ve hemofililer genetik gegisli kanama bozuklukla-
rinda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Eger boyle bir durumdan siiphelenili-
yorsa uygun laboratuar testleriyle bu durum ortaya konmali ve tedavisi bu
agidan diizenlenmelidir.

Hematolojik maligniteler, kemoterapi veya otoimmiin durumlardan kay-
nakli olusabilen trombositopeni de epistaksis kontroliinde 6nemlidir. Ozel-
likle 20.000/mm3 ‘ten az platalet sayis1 kanama kontroliinii zorlagtiracaktir.
Kronik alkol alim, asprin veya non-steroidal anti-inflamatuar (NSAID) ilag
kullanimi, kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz de trombosit fonksiyonlarini
etkiler ve kanama yatkinligini arttirir.

Osler-Weber-Rendu hastaligi (Herediter Hemorajik Telenjiektazi) viicut-
ta yaygin telenjiektazi ve arteriyovendz malformasyonlarla giden bir hasta-
liktir. Ozellikle nazal kavitede yerlegen telenjiektazilere baglt kontrolii zor
epistaksis ataklari gozlenebilir.

Hipertansiyon genellikle epistaksis etiyolojisinde 6nemli bir etken olarak
gosterilir ancak yapilan biiyiik capli galigmalar epistaksis gozlenen hastalarda
kontrol gruplarina gére anlaml oranda fazla hipertansiyon oranina rastlama-
muglardir. Epistaksis sirasinda o6lgiilen yiiksek tansiyon degerleri epistaksise
bagli gelisen anksiyeteye bagl olabilir ve agresif olarak hipertansiyonu tedavi
etmeden once epistaksisin kontrol altina alinmasi ve sonrasinda devam eden
hipertansiyon igin 6nlem alinmasi daha dogru bir yaklagim olacaktir. (5)

Anamnezde anti-koagiilan veya anti-platalet ilag kullanimi mutlaka sor-
gulanmalidir. Kumadin, enoxaparin ve heparin kullanimi koagiilasyon kas-
kadini etkiler ve kanama kontroliinii zorlagtirir. Asprin ve NSAID grubu
ilaglar da trombosit fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler. Anti-koagiilan
ilag kullanan hastalarda koagiilasyon paneli goriilmeli ve ilag etkilerini geri
cevirmek adina yapilacak miidahaleler, ilacin baglandig1 boliim ile koordineli
olacak sekilde diizenlenmelidir.

TEDAVI

Epistaksis hastasi tarafimiza bagvurduktan sonra yapilacak miidahalelere
ge¢meden once Ozellikle kan sulandiricr kullanan ileri yag hasta popiilasyo-
nunun epistaksis ilk miidahalesi igin bilgilendirilmesi ve egitilmesi son dere-
ce yararli olacaktir ve bu hasta grubunda morbiditeyi ve epistaksis kaynakli
anksiyeteyi ciddi oranda azaltacaktir(11,EPISTAXIS)



62 | Epistaksis

Epistaksis atag1 gegiren bir hastanin uygulayabilecegi ilk yardim miida-
haleleri:

1. Dijital kompresyon: Kanama bagladig1 andan itibaren alar kanatlarin
ve anterior septumun bulundugu bolgeye bagparmak ve isaret par-
mag ile baski uygulamak ilk yapilmasi gereken miidahaledir.

2. Belden 6ne egilmek ve bagi 6ne egmek: Refleks olarak hastalar 6n
kisimdan kan gelmemesi amaciyla bagi arkaya atabilirler. Bagin 6ne
egilmesi devam eden kanamanin nazofarenks ve orofarenkse ilerle-
mesini engeller ve 6giirmeyi azaltir.

3. Agiza gelen kanlar tiikiirmek ve yutmamak: Fazla miktarda yutu-
lan kan mide bulantisina sebep olabilir. Hasta miimkiin oldugunca
agzina gelen kanlar1 tiikiirmeli ve imkani varsa soguk suyla gargara
yapmahdir.

4. Nazal dorsuma soguk uygulama: Soguga bagh bolgesel vazokonst-
riksiyon kanama miktarini azaltabilir.

Epistaksis hastasinin acil miidahalesinde ilk adim her zaman igin hava-
yolu,solunum ve dolagimin saglanmasidir. Epistaksis miidahalelerinin hepsi
sadece hastanin vitalleri stabilse ve solunum yolu giivende ise uygulanabilir.
(11) Ozellikle ileri yag ve ek hastalig1 olan hasta popiilasyonunda epistaksise
bagl fazla miktarda kan kayiplar1 ciddi morbidite ve hatta mortalite sebep
olabilir. (12)

Epistaksis miidahalesi igin hastayr hazirlarken hedefe yonelik hizli bir
anamnez almak onemlidir. Hastanin bagvuru siirecine kadar kaybettigi kani
hesaplamak agisindan kanamanin baglangi¢ zamani ve giddeti, ne kadar pe-
gete kullandigy, siirekli mi yoksa ara ara m1 oldugu sorgulanmalidir. Kana-
manin tek burun deliginden mi yoksa her iki burun deliginden mi oldugu
onemlidir. Ozellikle ¢ocuklarda tek tarafli epistaksislerde burunda yabanci
cisim olasilig1 yiiksektir. Adolesan yag grubunda tek tarafli epistaksislerde
Juvenile Anjiyofibrom akla gelmelidir.

Epistaksisi baglatan sebep bir travma ise beraberinde olabilecek travmalar
agisindan dikkatli olunmalidir.

Hastanin bilinen hastaliklari, 6zellikle kan sulandiricilar olmak tizere
kullandigy ilaglar sorgulanmalidir. Diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik
bobrek yetmezligi, kronik alkol kullanimi, kronik karaciger hastaliklar1 di-
rengli epistaksis riskini arttiran unsurlardir. (11)
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Kanama yatkinlig1 agisindan aile hikayesi sorgulanmalidir. Ayni1 zamanda
minor travmalarla gegmeyen kanama, basit travmalarla derin dokularda he-
matom gibi kanama yatkinlig1 diigiindiiren bulgular sorgulanmalidir.

Laboratuarda kan testleri sonuca yonelik olmahdir ancak her hastadan
tam kan sayimi galiymanin faydasi vardir. Koagiilasyon parametrelerinin
rutin ¢aligtlmasi 6nerilmemektedir ancak hastanin bilinen bir koagiilopatisi
varsa, antikoagiilan ila¢ kullaniyorsa, pediatrik bir hastaysa veya anamneze
gore kanama yatkinligr agisindan siiphe varsa gahgilabilir. (13)

Hasta stabillestikten sonra muayene ve miidahale agamasina gegilir. Eger
hastanin bilinci agiksa ve koopere ise muayene koltuguna dik bir sekilde
oturmast istenir. Eger hasta aktif olarak kaniyorsa hastanin bagt 6ne egilir.
Nazal mukoza muayenesini kolaylagtirmak agisindan hastaya stimkiirmesi
soylenir ve nazal kavitedeki kan pihtilarinin temizlenmesi saglanir. Oksime-
tazoline gibi bir alfa-agonist vazokonstriktor ajan, sprey formunda her iki
nazal kaviteye piiskiirtiilebilecegi gibi oksimetazoline emdirilmis pamuklar
her iki nazal kaviteye yerlestirilebilir.(14) Ardindan hastaya anterior septuma
direkt basi uygulattirilir ve 15 dakika bag1 6nde beklemesi gerektigi séylenir.
Ilk asamada vazokonstriktor kullanimi hem kanama miktarin azaltir hem de
ilk muayeneyi kolaylastirir

Miidahale eden hekimin uygun koruyucu ekipman kullanmasi ¢ok 6nem-
lidir. Kafa lambasi her iki elin de kullanimina izin verdigi igin avantajhidir.
Hasta baginda aspirator ve nazal spekulumun hazir bulunmasi zaman kazan-
diracaktir.

Anterior rinoskopide anterior nazal septum ve lateral nazal duvarlar dik-
katlice muayene edilmelidir. Ozellikle little bolgesi kuruluk, krut veya kana-
ma agisindan degerlendirilmelidir.

Anterior rinoskopide kanama odaginin saptanmamasi, her iki nazal ka-
viteden de kan gelmesi, posterior orofarenkse ciddi miktarda kan goriilmesi
posterior epistaksisi diigiindiiren bulgulardir. (5)

ANTERIOR EPISTAKSIS

Eger 15 dakikalik baski uygulama ve topikal vazokonstriktorler kanama
kontrolii igin yeteri olmadiysa koterizasyon diger basamaktir. (15)

Koterizasyon 2 farkli yontemle yapilabilir: Kimyasal koterizasyon ve
elektriksel koterizasyon. Yapilan bir ¢aligmada ister kimyasal veya elektriksel
koterizasyon fark etmeksizin koterizasyonun anterior tamponlamaya gore
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bagar1 oran1 daha yiiksek ve agr1 skoru daha diigiik bulunmustur. (15,16).
Tabi ki bu durum kanamanin miktarina ve siddetine gore degisecektir.

Kimyasal koterizasyonda siklikla kullamilan ajan glimiig nitrattir.
(AgNO3) Etkisini dokuya temas etmesinin ardindan notr giimiis metaline
indirgenmesi sayesinde serbest radikal salgilanmasi ve bu sayede organik
dokularda oksidizasyon olugmasi ile saglar. Bu oksidizasyon reaksiyonlar1
dokuda bir eskar dokusu olusturur ve bu doku arter ve venlerde skleroza yol
agar (17). Kimyasal koterizasyon ucunda kuru giimiig nitrat bulunan gubuk
yardimiyla yapilir. Oncelikle kanama alaninin etrafinin koterizasyonu ile bas-
lamak onerilir (5). Koterizasyon uygulama siiresi kisa tutulmali ve ¢ok genig
bir alana yapilmamali ¢iinkii bu durum septal perforasyon riskini arttirir.
(13,15). Kimyasal koterizasyon minimal kanamalarda etkilidir ancak ciddi,
aktif kanamalarda siirekli kan akimi giimiig nitrat molekiillerini stirekli olarak
ortamdan uzaklastiracags i¢in fayda saglamaz. Bu tiir durumlarda elektriksel
koterizasyon diigiiniilmelidir.

Elektriksel koterizasyon genellikle bipolar koter araciligiyla yapihr. Islem
Oncesi bilateral septumun infiltratif anestezisi saglanmalidir. Ayni kimyasal
koterizasyonda oldugu gibi septumun her iki tarafinda koterizasyondan ka-
¢inilmal ve koterize edilecek alan miimkiin oldugunca minimal tutulmalidir.
Koterizasyon uygulanmig hastalara 5 giin boyunca sabah-aksam uygulanacak
sekilde antibiyotikli krem kullanmast onerilmelidir. Bu sayede islem sonrasi
krutlanma ve enfeksiyon riski azaltilacaktir(11)

Eger koterizasyon ile kanama kontrolii saglanamazsa klinisyen nazal tam-
pon diigiinmelidir. Burun tamponlar1 absorbe olan ve olmayan olarak ikiye
ayrilabilir.

Absorbe olabilen burun tamponlar arasinda oksidize seliiloz(6r: Surgi-
cel) veya Gelfoam sayilabilir. Bu tamponlar abrazyona ugramig mukozanin
dig ortamla baglantisin1 6nledigi gibi bolgesel olarak koagulasyon kaskadinin
yogunlagmasi i¢in uygun ortam yaratarak kanama kontroliine katki saglarlar.
(18). Ozellikle cerrahi sonras1 kanama kontrolii agisindan maksillofasyal cer-
rahilerde siklikla kullanilan bu ajanlar epistaksis kontroliinde de kullanilabilir.

Eger kanama kuvvetli ise absorbe olabilen ajanlar ¢ok etkili olmayacaktir
ve absorbe olmayan tamponlar diisiiniilmelidir. (4).

Geleneksel olarak anterior tamponlama, antibiyotik emdirilmis gazli bez-
lerin nazal kaviteye akordiyon geklinde yerlestirilmesi seklinde yapilmaktadir.
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Ancak son donemlerde kullanimi kolay ve etkili hazir preparatlarin tiretilme-
siyle ¢ok tercih edilmemektedir.

Anterior tamponlarda en 6ne ¢ikanlar Merocel(Medtronic, Minneapo-
lis, MN, USA)(Resim 1) ve Rapid Rhino(AnthroCare Corp, Austin, TX,
USA)’dur.(5) Rapid Rhino ayrica dis kaplamasinda prokoagiilan maddeler
igermesi nedenli platalet agregasyonunu hizlandirir.

Rapid Rhino, kullanilmadan 6nce 30 saniye steril suda bekletilir ve ar-
dindan nazal kaviteye sert damaga paralel olacak gekilde nazal taban boyunca
yerlestirilir ve 20 mL enjektor yardimiyla sigirilir. Kullanimi 6ncesi dig kisma-
nin antibiyotik krem ile kaplanmasi 6nerilir. Tamponlar genellikle minimum
24-48 saat sonra ¢ikartilir. Ciddi ko-morbid hastaliklar1 olan veya kan kayb1
fazla olan hastalar takip amaglt yatirilabilir.

Anterior tamponlarin dezavantaji tamponun ¢ikartilmasi gerekliligi ve
hastada yarattig1 agr1 ve hayat kalitesine yaptig1 etkidir. Yapilan galigmalar
anterior absorbe olmayan tamponlarda koterizasyon ve absorbe olabilen
tamponlara gore daha fazla agn olugturdugu gosterilmistir. (19)

Resim 1: Merocel tampon
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POSTERIOR EPISTAXIS

Anterior tampon kanama kontroliinii saglayamadiysa, anterior tampon
sonrasi orofarenkste halen aktif kan gelisi goriiliiyorsa, anterior nazal ka-
vitede kanama odag: tespit edilemediyse ve bilateral naresten kan geldigi
gozlenirse posterior epistaksis akla gelmelidir (5).

Posterior nazal kaviteye olan kanamalarin biiyiik gogunlugunun kaynag:
Sfenopalatin arterdir. Posterior ethmoidal arter nadiren bu duruma sebep
olur (4).

Posterior kaynakli kanamalar1 genellikle daha agresif seyirlidir ve kanama
odagma ulagim ve miidahale daha zordur. Bu nedenle standart tamponla-
ma yontemleri ve kimyasal koterizasyonun bu kanamalarda rolii minimaldir.
(20) Temel olarak posterior epistaksislerde endoskop esliginde bipolar ko-
terizasyon, posterior tampon, embolizasyon ve cerrahi arter ligasyonu kul-
lanilmaktadr.

Posterior tamponlarin uygulanmasi anterior tamponlara gore daha zor-
ludur ve daha ¢ok risk tagirlar. Simdiye kadar gelistirilen ticari preparatlar
genellikle anterior ve posterior olmak iizere 2 balon i¢eren tamponlardan
olusur.(Resim 2) Once posterior balon sisirilir ve biraz 6ne cekilerek koa-
naya ve posterior nazal kaviteye oturmasi saglamir. Ardindan anterior ba-
lon sigirilir ve tampon sabitlenir. Bu tamponlar yerlestirilmeden Once etrafi
antibiyotikli kremle kaplanmalidir. Bu sayede toksik sok sendromu olasilig
azaltilmig olacaktir. (4)

Resim 2: Posterior epistaksis tamponu
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Eger hazir bir preparat yoksa foley katater(10E 12E 14F) posterior na-
zal kavitede sisirilerek de kullanilabilir. Foley katater yerlestirilirken 6nce na-
zofarenkse kadar nazal kaviteden ilerletilir. Ardindan bir miktar (5-10 cc)
sisirilir ve anteriora ¢ekilerek koanaya yerlesmesi saglanir. Ardindan 2-3 cc
kadar daha sigirilerek anteriorda ki serbest kism1 bukkal cilde sabitlenir. Fo-
ley sonda yerlestirildigi son halinde yumugak damag itmemelidir ¢iinkii bu
durumda yumugak damak nekrozu riski mevcuttur. Ayrica bukkal sabitleme
sirasinda alar kanat cildinde nekroz olmamasina da 6zen gosterilmelidir. Fo-
ley sonda yerlestirildikten sonra bir 6nceki boliimde anlatilan tekniklerden
bir tanesi ile anterior tampon da yerlestirilir. Bu sayede kanama noktalarina
ckstra basing uygulanmug olur.

Posterior nazal tampon takilan hastalarin hepsi hospitalize edilmeli ve
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmahdir. (14) Posterior tampona bagl
aritmi ve 6liim bildirilmigtir ancak ok nadirdir(21). Diger komplikasyonlar
vagal tonus artigina bagh bradikardi ve hipotansiyon, hipoventilasyon, hi-
poksi, aspirasyon, senkop, nazal septal ve yumugak damak nekrozu, toksik
sok sendromudur. (5).

Posterior tamponlar genellikle 72 saat sonra ¢ikartilir.(21) Eger posterior
tampon ile kanama kontrol altina alinamazsa genel anestezi altinda endosko-
pik bipolar koterizasyon, endoskopik SPA ligasyonu, embolizyon veya cerra-
hi arter ligasyonu gibi teknikler giindeme gelmelidir.

Epistaksis tedavisi amaciyla embolizasyon diisiiniildiigiinde hedef arter-
ler Internal maksiller arter ve fasiyal arterdir. Eger odak belirlenemezse bila-
teral internal maksiller arter embolizasyonu uygulanabilir. Birgok ¢aligmada
embolizasyon bagar1 orant %79-%96 arasinda bulunmustur(22). Emboli-
zasyona bagli komplikasyonlar tekrar kanama, inme, korliik, yiizde uyugma
hissi, karotid arter disseksiyonu ve kasik bolgesinde hematomdur. Kompli-
kasyon oran1 %24 olarak raporlanmigtir(4). Yapilan bir ¢aligmada emboli-
zasyon, modern cerrahi tekniklere gore 2 kat daha maliyetli bulunmustur
(23). Embolizasyonun bir diger dezavantaji ethmoid arterlere miidahale edi-
lememesidir. Ayrica ogu merkezde embolizasyon igin gerekli ekipman veya
islemi uygulayabilecek bir klinisyen bulunamayabilir. Bu tiir bir durumda
eger posterior tampon kanamayi kontrol etmede bagarisiz olduysa cerrahi
tedaviye gegilmelidir.

Cerrahi tedavi karari verildiginde hekim kanamanin hangi arterden kay-
naklandig: tespit etmelidir. Bunun i¢in nazal kavite vaskiiler anatomisine ha-
kim olunmali ve dekonjeste burunda ayrintili bir endoskopik nazal muayene

yapimalidir.
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Geleneksel olarak internal maksiller arter ligasyonu, caldwell-luc yaklasi-
mu ile baglanip direkt goriig altinda maksiller siniis posterior duvarini gegip
pterygomaksiller fossaya ulagarak yapilmaktadir. Ardindan bu bolgede inter-
nal maksiller arter bulunur, klipslenir ya da bipolar koter yardimiyla koteri-
ze edilir. Ancak bu yontemde bagarisizlik oran1 %40’lara kadar ¢ikmaktadir.
Bunun nedenli arterin baglandig: bolgenin distalindeki olasi anastamozlar ve
pterygomaksiller fossada internal maksiller arterin tanimlanmasindaki zorluk
gosterilmektedir. (24)

Son dénemde siklikla uygulanan diger bir yontem ise sfenopalatin arterin
endoskopik ligasyonudur. SPA, bir end-arter oldugu igin ve nazal kavitenin
ozellikle posterior kisimlarinin biiyiik kismini kanlandirdi@i igin daha bagaril
bir yontemdir.

Transnazal Endoskopik Sfenopalatin Arter Ligasyonu (TESPAL), genel
veya lokal anestezi altinda uygulanabilir. Oncelikle nazal kavitenin uygun
dekonjesyonu ile baglanir. 0o 4-mm teleskop ile orta konkanin posterior
kismi1 ve bu kismin lateral nazal duvara yapigma bolgesi tanimlanir. Ardin-
dan 10-20 mm vertikal bir insizyon, orta konka yapigma bolgesinin 5 mm
anterioruna uygulanir. Mukozal flep posteriora dogru eleve edilir ve crista
ethmoidalis tanimlanmaya galisir. SPA, nazal kaviteye cristha ethmoidalisin
hemen posteriorundan girer ve burasi giivenilir bir cerrahi landmarktir.(25)
Ardindan SPA tanimlanir ve etraf dokudan disseke edilerek klipslenir veya
koterize edilir. SPA'nin tanimlandig bolgenin 2-3 mm posterioru da eksplo-
re edilmelidir giinkii anatomik varyasyonlar mevcut olabilir. Ligasyon sonra-
s1 nazal tampon Onerilmez. Bagar1 orant %87 ile %100 aras: bildirilmistir(4).
Bu teknigin bir avantaji da nerdeyse her Kulak Burun Bogaz(KBB) klinigin-
de bulunan standart endoskopik ekipmanin kullanilmasidir.

TESPAL komplikasyonlar1 arasinda damakta uyusma, siniizit, lakrimas-
yonda azalma ve septal perforasyon bulunmaktadir. (4)

Epistaksis kontrol edildikten sonra onleyici miidahaleler agisindan hasta-
lar bilgilendirilmelidir. Serum fizyolojik ile nazal yikama ve suda ¢oziinebilen
nemlendirici kremlerle nazal kavitede kuruma ve krutlanma onlenmelidir.
Oda havasinin nemlendirilmesi 6nemlidir.
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Bolum 6

Nazal Polipozis

Asiye Merve Erdogan’

Ozet

Nazal polipozis (NP), diizgiin yiizeyli, jelatindz , genellikle bilateral olan,
sinlis veya nazal mukozanin inflamasyonuyla karakterize, orta meatus ve
etmoid bolgedeki epitelden koken alan ve nazal pasaji kapatabilen, sik
goriilen benign intranazal kitlelerdir. Ayrica burun tikamikhiginin da en
6nemli nedenlerinden biridir. Nazal polipozis tedavisi hala tartigmali olup,
zor ve hayal kirikligina sebep olabilen bir siirectir. Etiyoloisi tam olarak netlik
kazanmadig igin, tedavi algoritmasi gelistirilememis ve hastalik niiksii (%29-
53) engellenememistir.

Nazal polipozis (NP), diizgiin yiizeyli, jelatindz , genellikle bilateral olan,
siniis veya nazal mukozanin inflamasyonuyla karakterize, orta meatus ve et-
moid bolgedeki epitelden koken alan ve nazal pasaji kapatabilen, sik gorii-
len benign intranazal kitlelerdir. Ayrica burun tikanikhginin da en 6nemli
nedenlerinden biridir.Polip eski Yunanca kaynakli bir kelime olup ¢ok ayakli
(poli=¢ok, pous=ayak) anlamina gelmektedir (1).

Nazal poliplere ilk defa milattan 6nce (M.O.) 2500 yilina ait Antik Mi-
sir hiyelografik yazilarinda rastlanmaktadir. M.O. 2000li yillarda bir Antik
Misir hiyelografisinde Ni-Ankh Sekhmet adli bir kulak burun bogaz heki-
minin Firavun Sahura’y1 tedavi ettigi yazilmistir (1). M.O. 1000 yillarinda
ilk yazil bilgilere Hint kaynaklarinda rastlanmugtir. Polibin tanimini ise ilk
defa Hipokrat (M.O. 460-370) yapnus ve burundan nasofarenkse ilerletilen
bir tel yardimiyla polipektomi yapmay: tanimlamistir (2). Cerrahi sonrasin-
da, nazal kavitede olusan kanamalar i¢in stinger yerlestirilmig ve tedavisinde
koku ve yapraklar gibi gesitli yontemler kullamilnugtir. Ancak Ibn-i Sina; en
biiyiik katkiyr yaparak polipleri bugiin kullandigimiz snarelere gok benzer
aletler ile ¢ikarmig ve bunlar1 kizgin demirler ile daglamistir (koterizasyon).
Larenjektomiyi ilk yapan cerrahlardan Billroth, 19.yy. ortalarinda nazal po-
liplerin neoplastik bir siirecin sonucu ortaya ¢iktigini tanimlamugtir. 1882’ de
Zuckerlandl, poliplerin burun lateral duvarindan kaynaklandigini belirtmis-

1 Operator Dr., Gaziantep Abdulkadir Yiiksel Devlet Hastanesi, mervehakk@hotmail.com,
Orcid: 0000-0002-8382-5424
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tir (3). 1872 yilinda Voltani nazal poliplerin astim ile birlikte gortilebildigi-
ni, 1922 yilinda Widal ve arkadaslar1 ise astim, aspirin intolerans1 ve nazal
poliplerin birlikte sik goriildiigiinii bildirmistir (4). 1954 yilinda Berdal ise,
poliplerdeki bulgularin siniis mukozasindaki inflamatuar degisikliklerle ayn1
oldugunu gostererek NP’in neoplastik degil inflamatuar bir hastalik oldugu-
nu one siirmiistiir. 1930° larda nazal poliplerin kaynaginin alerji oldugu 6ne
stirilmiig, fakat 1970 lerden sonra poliplerin atopik kisilerde daha fazla go-
riilmedigi ortaya ¢ikinca alerji sonucu gelistigi diigiincesi terk edilmistir (5).

Nazal polipozis, nazal kavite ve paranazal siniis mukozasinin
multifaktoriyel etyolojiye sahip kronik inflamatuar bir hastaligidir. En sik
burunda kitle nedeni olmakla birlikte ii¢ bin yildan uzun zamandir bilinmek-
tedir. Toplumda yaklagik %0,2—4,3 siklikta goriiliir (1). NP, kulak burun
bogaz (KBB) kliniginde en sik kargilagilan sorunlardan biridir. Bu hastalik
lizerine yapilan ¢aligmalarin yogunluguna ragmen etiyolojisinin tamamen
ortaya konulamamig olmasi, tedavinin optimal diizeyde yapilmasini engel-
lemektedir. Giiniimiizde uygulanan tedaviler etiyolojiye yonelik olmayip,
mevcut patolojinin ortadan kaldirilmasiyla semptomatik tedavi saglanmakta,
dolayisiyla hastalik niiksiiyle sikga kargilagiimaktadir. NP gelisimi ile ilgili
birgok teori 6ne siiriilmiistiir fakat heniiz kesinlik kazanan bir teori bulun-
mamaktadir. Etiyolojide rol oynadig: diigiiniilen faktorler; mukozal temas,
Bernoulli fenomenti, kronik lokal enfeksiyonlar, alerji, aspirin intoleransi, as-
tum, genetik faktorler, ve nazal mastositozdur (6).

Nazal polipozis, birgok immiinolojik yolak igin klinik bir gosterge olup,
sistemik hastaliklarin lokal olarak ortaya ¢ikardig: bir sonugtur (7). Etiyopa-
togenezi tam olarak aydinlatilamamig olmasina ragmen, pro-inflamatuvar ve
antiinflamatuvar sitokinler arasindaki dengenin degismesiyle ortaya ¢iktig
one siiriilmektedir (8,9).

1. Epidemiyoloji

Toplumda nazal polipozis goriilme sikligt %1 ile 4 civarindadir (10). Fa-
kat Tos ve Larsen (11), genellikle kiigiik boyutta olmalar1 veya semptomatik
olmamalar1 sebebiyle tan1 konulamadigini, NP ‘in toplumda beklenenden
daha sik goriildiigiinii ve gergek insidansi belirlemenin zor oldugunu belirt-
migtir. Endoskopi kullanimu ile kiigiik poliplerin tani almasinda artig saptan-
mugtir (12). NP prevalansi, Avrupa toplumlarinda ortalama olarak %1-4.3
olarak bildirilirken (13); Erbek ve arkadaslarinin (14), Tirk toplumunda
yaptig1 gahigmada NP prevalans1 %2.7 olarak gozlenmistir. Genetik ve 1rksal
faktorler gibi etiyolojik nedenler, NP’lerdeki farkli insidanslart agiklayabilir.
(14)
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NP iki yagindan sonra goriilmeye baglansa da, on yagindan 6nce (%0.1)
¢ok nadir goriiliir, 30 ile 40 yag arasi en sik goriilen yaglar olup erkeklerde
kadinlara oranla iki kat daha fazla goriiliir (15). 20-60 yaslart arasi her on
yilda bir NP siklig1 artmakla beraber 60 yagindan sonra goriilme sikligr tek-
rar azalmaktadir (15).

2. Etyopatogenez

Nazal polipozisin etyopatogenezi uzun siiredir tartigilmug, ancak ileri sii-
riilen goriiglerden higbiri heniiz kesinlik kazanmamustir. Etyolojide; otono-
mik disfonksiyon, lokal kronik enfeksiyon, alerji, aspirin intoleransi, ana-
tomik bozukluklar, aerodinamik etkenler, immiinojenik etkenler, endokrin
bozukluklar, anormal vazomotor cevap, aile 6yKkiisii ve genetik yatkinlk gibi
multifaktoryel nedenlerin rol oynadig: diisiiniilmekedir (11,14). Bu faktor-
ler; solunum yolu epitel hiicre proliferasyonuna, kronik inflamasyonuna, su-
bepitelyal stromal 6deme, lenfositik ve eozinofilik hiicre infiltrasyonuna ve
polip olusumuna neden olur. Farkli etyolojik ajanlara kars1 tek tip bir yanit
olarak gelisir ve sistemik bozukluklarin lokal gostergesi olarak tanimlanabilir
(12). NP etyolojisiyle ilgili hipotezlerden bazilar1 agagida siralanmaktadir:

Kronik lokal enfeksiyon: NP’li vakalarin yarisindan azinda aerobik ya da
anaerobik bir bakteri goriildiigii rapor edilmistir (10, 16, 17). En sik go-
rillen patojenler; Staphylococcus aureus,[] Hemolytic streptococci, Streptococcus
pnomonine, Haemophilus influenzae, Helicobacter pylori ve Bacteroides frayi-
hsdir (17, 18, 19). Staphylococcus aurens’a ait Stafilokok enteretoksin B (SEB)
ve toksik sok sendvom toksin-1 (TSST-1) siiperantijen gibi davranarak, burun
duvarinda kendilerine kars1 antikor olugturarak lenfosit proliferasyonuna se-
bep olurlar (16, 20, 21). Boylece, bu toksinlere karst olusturulan serum IgE
diizeyleri artar (7, 21).

Adenoviriis, Herpes simpleks viriis (HSV), Epstein-Barr viriis (EBV) ve
Human papilloma virtis (HPV) ile yapilan aragtirmalar; viriislerin polip ge-
lisimine katkida bulunabilecegi diigiincesini kuvvetlendirmektedir (16, 22).
Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, NP ile alerjik fungal siniizitler arasinda
bir iligki oldugunu ve bu hastalarda ozellikle Aspergillus fumiatus, Aspergillus
flavus, Candida albicans ve Penicillium sp. varh@inin tespit edildigini goster-
mistir (23,24).

Alerji: Alerji prevalanst NP’li hastalarda %10-64 arasinda goriilmekte-
dir (25). Alerjisi olan hastalarda ise, NP insidansinin %5’ten az oldugu bil-
dirilmigtir. NP’in astim ile beraber goriilmesi, alerjik rinit semptomlarinin
varlig1 ve hastalarin nazal mukoza 6rneklerinde %80-90 oraninda eozinofil
hakimiyeti varligi, NP etiyolojisinde alerjinin rolii olabilecegi fikrini destek-
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lemektedir (25). NP, alerjik rinit ve astimin ortak 6zelligi mukozal infilt-
rasyona bagli, mast hiicreleri, eozinofil ve lokalIgE seviyelerinin artmasidir
(26). Baz1 ¢caliymalarda, alerjisi olan nazal polipozisli hastalarin postoperatif
hastalik niiksiiniin daha fazla gortildiigii bildirilmistir (27). Buna kargin NP
ile alerji arasinda sanildig1 kadar giiglii bir iliski olmadigint savunan galigma-
lar da vardur.

Brongiyal astim ve aspirin duyarliligi: NP’li hastalarin ¢ogunda aspirin
(asetilsalisilik asit— ASA) duyarlihg goriiliir (28). Aspirin intolerans1 mevcut
hastalarda aragidonik asit metabolizmasindaki farklilik sonucu, aspirine karg
verilen hiicresel yanit degismektedir (20). Aspirin alimi sonrasi, aragidonik
asit metabolizmasi degisir, siklooksigenaz (COX) inhibe olup prostoglandin
E2 tiretimi azalirken, lokotrienlerin {iretimi artar ve bunun sonucu olarak da
aspirin duyarhliginin geligtigi diistintilmektedir (16,20). NP’li hastalardaki
ASA duyarliligr prevalanst %15.36 olarak bildirilirken (29), Tiirk toplu-
munda hastane temelli bir galiymada ise %0.35 olarak bildirilmistir (30).
Ayrica, astim ve NP arasinda da kuvvetli bir iliski vardir. Ozellikle astimin
eslik ettigi NP olgularinda interlokin-5 (IL-5) reseptoriinii kodlayan genin
baskilandig1 gosterilmistir (29). NP hastalarinin 1/3’tine astim eglik ederken
(30), astim hastalarinin ise %7 ilel13’inde polip izlenmistir (29). NI, aspi-
rin (asetilsalisilik asit-ASA) intoleransi ve astim birlikteligi Samter sendro-
mu (ASA Triadi veya ASA sensitif astim) olarak isimlendirilir (28). Samter
sendromunda baglangi¢ta mevcut olan kronik siniizite ek, beg on yil i¢inde
aspirinin tetikledigi astim gelisir ve en sonunda NP ortaya cikar (31).

Anatomik bozukluklar NP’te polipler genellikle orta meatustan kaynak-
lanirlar. Agir1 pnomotize bulla, konka biilloza, agger nazi hiicresi, paradoks
orta konka ve egri unsinat ¢ikinti gibi anatomik varyasyonlar ostiomeatal
kompleksi (etmoid labirent) daha da daraltarak, NP gelisimine zemin hazir-
lar (16). Bernoulli fenomeninde; nazal kavitedeki bir darligin arkasinda hava
basinci diiger, mukoza emilerek o bolgeye dogru prolabe olur. Bu bolgedeki
mukoza zamanla kalinlagarak polip gelisimine sebep olur (12).

Bag dokusu degigiklikleri: Hiicre yapigmasi ve epitel hiicrelerinin farkli-
lagmast tizerinde, hiicre-dist matriks glikoproteinlerinden 6zellikle fibronek-
tinin, kollajen ile beraber etkili rol oynadig: diigiiniilmektedir (12). Mukus
glandlarinin geniglemesi kistik degisiklikler, epitelde bozulmalara ve submu-
kozal ¢ikint1 olugumuna sebep olur (12).

Mukozal temas: Nazal kavitedeki mukozalarin birbirine temast ile polip
gelisiminin tetiklendigi goriilmiistiir. Ozellikle etmoid siniis gibi zaten dar
olan bolgelerdeki mukozada herhangi bir nedenle olugan 6dem ve buradaki
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kargilikl mukozalarin temasi sonucu tikaniklik geligir (28). Olugan mukozal
hasar ile siliyer fonksiyon engellenip siniis drenaji da bozularak bakteriyel in-
vazyona ve siniizite ortam hazirlanmug olur. Siniizit, mukozal 6dem ve venoz
stazi arttirarak polip gelisimine yardimci olur (19).

Genetik faktorler: Alexiou ve arkadaglarinin 100 NT’li hasta ile 102 kisi-
lik kontrol grubunda yaptiklar1 galigmada, kontrol grubunun aile 6ykiisiinde
NP bildirilmezken, NP’li hastalarin %]13.3’linde aile 6ykiisii NP lehine po-
zitif saptanmigtir (32). Samter sendromu mevcut 44 hastanin birinci derece-
den yakinlarinin %36’sinda NP bildirilmigtir (25). Kistik fibrozis (KE CE
mukovisidozis) (10), Kartagener sendromu (primer siliyer diskinezi, PSD)
(33) ve Young sendromu (hiperviskoz mukus sendromu) ile beraber gorii-
len NP’lerde de genetik yatkinliktan bahsedilmektedir (34). NP ile genotip
iligkisi hala netlik kazanmamig olmasina ragmen, NP’li hastalar KF genotipi
bakimindan degerlendirmeye tabi tutulmaldir (25).

Eslik Eden Hastaliklar: Otozomal resesif kalitilan bir genetik hastalik olan
KE kronik hiperplazik mukozal degisikliklere sebep olarak polip olusumu-
na zemin hazirlamaktadir. KF’li hastalarin %20-48’inde NP goriilmektedir
(10). Otozomal resesif gegisli bir diger genetik bir hastalik olan Kartage-
ner sendromunda, silialarin hareket yetenegi azalmig veya kaybolmustur. Bu
hastalarda da NP prevalans1 %40’tan daha yiiksek saptanmugtir (33). Young
sendromunda ise, siliyer yap1 normalken, mukus viskozitesinin artmasi, po-
lip gelisimine yol agar (34). Churg Straus sendromunda (CSS), perennial
rinit benzeri bulgular mevcut olup, bu hastalarda da NP prevalans1 %50 ile
69 arasinda saptanmustir (35).

3. Histopatoloji

NP mukozasinda; normal mukozadan farkli olarak 6dem, eozinofili, epi-
telyal biiylimede arti ve yeni bez olusumu gozlenir (36). NP’te inflamatuvar
hiicre infiltrasyonu ¢ok bariz olup; mukozal ve bag dokusu mast hiicreleri,
eozinofiller, lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar yogun bir sekilde
bulunur. Kan damarlarindaki endotel baglantilarinin agik olmasi ve plazma
kagaginin artmasi, polip stromasinda 6dem olusuma neden olur (37). Polip
mukozasinda; tizeri yalanc ¢ok katli (psodostratifiye), siliyal, silindirik epi-
telle gevrili kalinlagmig bir bazal membran ve artmug epiteliyal proliferasyon,
odemli bir stroma, subepitelyal eozinofilik inflamasyon ve sekretuvar hiperp-
lazi izlenir (36).
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4. Klinik Bulgular: Ve Tanis1

Nazal polipozis hastalarinin birgogu semptomatik olmakla birlikte, bu-
run tikaniklig1 ana gikayet olup, burun akintisi, koku ve tat alma bozukluk-
lar1, konugma bozuklugu, bas agris1 gibi semptomlar da eslik edebilir (38).
NP’li hastalarda burun tikanikliginin sonucu olarak gelisen uyku bozuklugu,
uyku apnesi, ag1z kokusu, yorgunluk gibi nedenler yagam kalitesini olumsuz
etkiler (38).

Tanida ilk basamagi hasta oykiisii olusturur. Oykiide semptomlara ek,
bunlara eslik edebilecek brongiyal astim ve ASA intoleransi sorgulanmahdir.
Ikinci basamakta ise rinoskopi veya endoskopik muayene ile nazal kavitedeki
polipler degerlendirilir (39). Oykii, fiziki ve endoskopik muayene, labora-
tuvar ve radyolojik (BT, MRG) degerlendirme, alerjik (cilt testleri, spesifik
IgE, nazal sitoloji v.s.) ve histopatolojik sonuglar tanida 6nemli bir yere sa-
hiptir (40). Yaygin mukozal 6demden tek bir kitleye veya tiim paranazal
siniisleri dolduran yaygin polipozise kadar uzanan genis bir klinik spektrum
gozlenebilir. Anterior rinoskopide polipler; diizgiin yiizeyli, agrisiz, gri, par-
lak goriiniimde, yumusak kivamli, mobil, jelatindz, sapl veya sapsiz {iziim
salkimi geklinde 6demli kitleler seklinde goriiliirken, nazal kavite mukozasi
ve konkalar soluk ve 6demli izlenir (41). Ayrica nazal endoskopik muayene;
NP’te tani, tedavi ve postoperatif takipte 6nemli bir yere sahiptir. Endosko-
pik muayene sayesinde, polip boyutlari kiigiik olan, asemptomatik hastalarin
tanus1 konur hale gelmistir (38).

Nazal polipozis degerlendirmesinde altin standart goriintiileme yonte-
mi paranazal siniis bilgisayarli tomografisi (PNS BT)dir (42). Hastaligin
tedavi 6ncesi ve sonrasi seyrinin degerlendirilebilmesi ve standardizasyonu
saglamak i¢in, Lund ve Mackay tarafindan tanimlanan radyolojik evreleme
sistemi ve Lidtholdt ve arkadaglarinin tanimladiklar1 0-3 skalas1 (polipleri
endoskopik goriiniimii) oldukga yaygin bir sekilde kullaniimaktadir (43,44).

Son ¢ikan yayinlardan Rinosiniizit ve Nazal Poliple Tlgili Avrupa 2020 ya-
ymnmna (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps-EPOS
2020) (45) gore ise yetigkinlerde rinosiniizit su sekilde tanimlanmaktadir:

Akut rinosiniizit; Nazal mukoza ve PNS’lerin; semptomlarindan biri bu-
run tikaniklig1 veya burun akintist (6n / arka burun akintisi) olmak iizere iki
veya daha fazla semptomu ile karakterize inflamasyonudur. Diger semptom-
lar; yiiz agrisi/basinci, koku azalmasi veya kaybi seklindedir. Endoskopik
belirtiler ise; nazal polipler ve/veya esas olarak orta meadan mukopiiriilan
akint1 ve/veya oncelikle orta meada 6dem / mukozal obstriiksiyondur. BT
degisiklikleri, osteomeatal kompleks veya siniisler igerisindeki mukozal de-
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gisiklikleri igerir. Ttim bu semptom ve bulgularin 12 haftadan kisa siirmesi
durumunda akut rinosiniizit, 12 haftadan uzun siirmesi durumunda kronik
rinosiniizit olarak tanimlanir.

Rekiirren akut rinosiniizit ise semptomsuz intervaller igeren yilda = 4
atak olarak tanimlanir.

EPOS 2020, kronik rinosiniiziti (KRS) primer ve sekonder olarak si-
niflamaktadir. Ardindan her iki tip de anatomik dagilimlarina gore lokalize
(unilateral) ve difftiz (bilateral) olmak tizere ikiye ayrilir. Daha sonra endo-
tiplemeye gegilir. Caligmalar tip 2 endotipi olan hastalarin, tip 1 ve 3 endo-
tipi olan hastalara gore tedaviye daha direngli ve niiks oranlarmninsa daha
yliksek oldugunu ortaya koymusgtur. Primer KR S’in lokalize ve diffiiz tipleri
ayr1 ayr1 tip2 ve tip 2 digt olmak iizere dort kategoride endotiplenir. Tip 2
lokalize primer KRS, alerjik fungal rinosiniizit olarak; tip 2 dis1 lokalize pri-
mer KRS, izole siniizit olarak fenotiplenir. Tip 2 diffiiz primer KRS fenotip-
leri, nazal polipli KRS, eozinofilik KRS, alerjik fungal rinosiniizit, merkezi
kompartman alerjik hastalig1 iken; tip 2 dig1 diffiiz primer KRS fenotipi non
eozinofilik KRS olarak siniflanir (Tablo 1). Sekonder rinosiniizit endotiple-
mesi ise lokal olarak lokal patolojik ve diffiiz olarak da mekanik, inflamatuar
ve immiinolojik geklinde ayrilir. Sekonder unilateral lokal fenotipler odon-
tojenik, fungus topu ve tiimorler; sekonder diftiiz mekanik fenotipler PSD
ile KE sekonder diffiiz inflamatuar fenotipler graniilomatoz polianjiitis (We-
gener hastaligy) ile eozinofilik graniilomatoz polianjiitis (Churg-Strauss has-
talig1); sekonder diffiiz immunolojik fenotip ise selektif immun yetmezlik
olarak gruplandirilir (Tablo 2) (45).
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Tablo 1.Primer KRS Siniflamasi

Bask
Anatomik Dagilim ® <1n. Fenotipler
Endotip
Tip 2 Alerjik Fungal Rinosiniizit
Lokalize (Unilateral)
Tip 2 Dis1 Izole Siniizit
Nazal polipli KRS
Santral Kompartman Alerjik
Hastalig:
Primer KRS ) )
Diffiiz (Bilateral) Tip 2 Eozinofilik KRS
Alerjik Fungal Rinosiniizit
Tip 2 Disi | Non Eozinofilik KRS
Tablo 2. Sekonder KRS Siniflamasi
Anatomik Dagilim | Baskin Endotip | Fenotipler
Odontojenik
Lokalize (Unilateral) | Lokal Patoloji Fungus Topu
Tumor
Kistik Fibrozis
Mekanik
Sekonder KRS Primer Silier Diskinezi
Diffiiz (Bilateral)
Churg Strauss Hastalig
inflamatuar
Wegener Hastalig1
Immunite Secici Immun Yetmezlik
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5. Tedavi Yaklagimlar1

Nazal polipozis tedavisi hald tartigmali olup, zor ve hayal kirikligina se-
bep olabilen bir siiregtir. Etiyoloisi tam olarak netlik kazanmadig iin, tedavi
algoritmasi gelistirilememis ve hastalik niiksii (%29-53) engellenememistir
(46). Tedavi segenekleri kapsaminda, tibbi ve cerrahi yontemler yer almak-
tadir. Tedavide ana hedef, poliplerin temizlenmesi veya kiigiiltiilmesi, nazal
kavite ve paranazal siniis ventilasyonunun yeniden saglanmasi, beraberin-
de goriilen rinit semptomlarinin diizeltilmesi, koku almanin saglanmasi ve
niiksiin 6nlenmesidir. Medikal ve cerrahi tedavi, tek bagina veya kombine
uygulanabilmektedir (46).

Medikal tedavide en sik kullanilan ilaglar, lokal ya da sistemik olarak uygu-
lanabilen steroidlerdir (78,81). NP tedavisinin 6nemli dezavantajlari, uzun
stireli sistemik steroid uygulamasi ve niikslerin goriilebilmesidir. “Medikal
polipektomi” de denilen bu tedavi yaklagimu, topikal steroidler kadar giivenli
degildir (41). Yapilan bazi caliymalarda lokotrien modiilatorleri, anti interlo-
kin-5 (IL-5), anti IgE, intranazal furosemid, intranazal kapsaisin, intranazal
lizin asetilat gibi uygulamalarin faydali olduklar1 gosterilmis olmakla birlikte
bu ilaglarin NP tedavisinde yerleri tartigmalidir. NP olgularinda, antibakteri-
yel etki yaninda antiinflamatuar etkileri nedeniyle diigiik doz ve uzun siireli
makrolid grubu antibiyotiklerin kullanimlar: bildirilmistir (41).

Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda, cerrahi tedavi uygulanir
(46). Fakat Siniislerin drenaji ve ventilasyonunu saglamak, konjesyon, 6dem
ve mukoza defektlerini ortadan kaldirmak igin etmoidektomi ve fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi (FESC) uygulanmaktadir (19). Endoskopik siniis
cerrahisi teknikleri Messerklinger ve Wigand tarafindan tanimlanan temel
tekniklerden gelistirilmigtir. Her iki teknikle de total sfenoetmoidektomi,
frontal siniizotomi ve orta meatal antrostomi yapmak miimkiindiir. FESC
uygulanamayan hastalarda ise mikrodebrider yardimu ile lokal anestezi altin-
da nazal polipektomi de uygulanabilmektedir (19,37).

EPOS 2020°de ise (45) nazal poliplerin sekonder olmadigindan (vaskiilit,
immun bozukluk vs.) emin olunduktan sonra primer yaygin NP’li KRS tanisi
konarak tedaviye baglanmasi onerilmektedir. Yaygin NP’li KRS hastasinin ilk
bagvurusunda tedavi igin endotipleme 6nerilmemektedir. Ilk basamak teda-
vide; tuzlu suyla yikama ve intranazal kortikosteroid (damla/sprey/yikama)
onerilmekte ve kisa siireli oral kortikosteroid tedavisinin diigiiniilebilecegi
belirtilmektedir. Ilk basamak tedavide antibiyotik Gnerilmemektedir. 6-12
hafta sonraki kontrolde diizelme yoksa; endotipleme igin burun biyopsisi,
PNS BT, prick test, kan tetkikleri 6nerilmektedir. Ilk bagvuru ve takiplerde,



80 | Nazal Polipozis

tedavi Oncesi alarm semptomlar1 agisindan dikkatli olunmasi gerekliligi vur-
gulanmaktadir. Alarm semptomlari; periorbital 6dem/eritem, goz kiiresinin
yer degistirmesi, ¢ift gorme, oftalmopleji, gorme keskinliginde azalma, sid-
detli bag agrisi, frontal sislik, sepsis bulgulari, menenjit bulgulari, nérolojik
bulgu varlig1, unilateral semptomlar, kanama, kabuklanma, kakozmi olarak
belirtilmektedir. Alarm semptomlart olmayan ve primer basamak tedaviye
yanit vermeyen tip 2 yaygin KRS olgularinda ikinci basamak medikal tedavi-
de; kisa siireli ve azalan dozlarda oral kortikosteroid tedavi (kanit diizeyi 1a),
intranazal kortikosteroidler (kanit diizeyi la), tuzlu suyla (serum fizyolojik
veya ringer laktat) nazal yitkama (kanit diizeyi 1a) ve non steroid antiinflama-
tuarla alevlenen hava yolu hastaligi durumunda oral aspirin desensitizasyonu
(kanit diizeyi 1a) ve biyolojik ajanlar 6nerilmektedir. Tip 2 dig1 yaygin KRS
de lokal veya sistemik kortikosteroid ve tuzlu suyla nazal yikamaya ek olarak
uzun siireli makrolid tedavisi 6nerilmektedir. Ayrica kapsaisin de kanit diize-
yi 1 b olarak 6nerilmektedir. Tip 2 ve tip 2 dig1 yaygin KRS de cerrahi, ikinci
basamak tedavide medikal tedavinin alternatifidir. Yaygin diffiiz KRS de;
kisa siireli antibiyotik tedavi, topikal antibiyotikler, antihistaminikler, lokal
veya sistemik antifungal tedavi, mukoaktif ajanlar, oral verapamil (kalsiyum
kanal blokeri), nazal furosemid, proton pompa inhibitorleri ve bakteriyel
lizatlar ise kullaniimas1 6nerilmeyen tedavilerdir. NP li KRS de kullanilabi-
lecek biyolojik ajanlar; Anti IL-4/13 monoklonal antikoru Dupilumab, Anti
IL-5 monoklonal antikoru Mepolizumab ve Resilizumab, Anti IgE monok-
lonal antikoru Omalizumab olarak belirtilmektedir(45).
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Bolum 7

Stridorlu Cocuga Yaklagim

Esra Bozkurt Hatipoglu'

Ozet

Cocuklarda anormal solunum sesi mutlaka aragtirilmasi gereken bir bulgudur.
Hava yolu obstriiksiyonunun ciddiyeti acil olarak degerlendirilmelidir.
Stridor, daralmig havayolundan gegen hava akimimin olusturdugu kaba
solunum sesidir. Ust solunum yolu obstriiksiyonu diigiindiirecek 6nemli bir
semptomdur. Kord vokal seviyesi ve iizerindeki darliklar nedeniyle meydana
gelir. Dikkatli bir 6ykii ile etyoloji hakkinda fikir edinebiliriz. Semptomlarin
baslangi¢ zamanu, siiresi, tetikleyen faktorler, eslik eden semptomlar, hastanin
onceki tibbi Oykiisii, annenin sistemik hastaliklar1 ve aile Oykiisii hekime
etyoloji konusunda yol gosterebilir. Fizik muayenede ilk degerlendirilmesi
gereken acil hava yolu miidahalesi ihtiyact olup olmadigidir. Fleksibl
nazofaringolaringoskopi solunum yolu degerlendirilimesinde en basit, etkili
ve kolay ulagilabilir yontemdir. Stridorlu gocuga yaklagimda ilk yapilmasi
gereken acil miidahale gerektiren, hayati tehdit eden havayolu obstriiksiyonu
olup olmadigmin ayirt edilmesidir. Bu durumda hava yolu giivenligini
saglamak igin acil trakeotomi veya entiibasyon gerekebilir.

Cocuklarda anormal solunum sesi mutlaka aragtirilmast gereken bir bulgu-
dur. Hava yolu obstriiksiyonunun ciddiyeti acil olarak degerlendirilmelidir.
Acil havayolu miidahalesi gerektiren bulgular dispne, apne, ciddi stridor,
retraksiyonlar ve hipoksidir. Bu bulgular yoksa akut ve ciddi bir solunum
sikintist diisiiniilmez, 6ykii ve fizik muayene 6nceliklidir.

Stridordan bahsetmek igin stertor ve wheezing tanimlamalarinin da bilin-
mesi ve ayiricl tanilarinin yapilmasi gereklidir.

Stridor, daralmig havayolundan gegen hava akiminin olugturdugu kaba
solunum sesidir. (1) Ust solunum yolu obstriiksiyonu diisiindiirecek 6nemli
bir semptomdur. Kord vokal seviyesi ve tizerindeki darliklar nedeniyle mey-
dana gelir.

Stertor, nazofaringeal ya da orofarengeal bir obstriiksiyona sekonder olu-
san horultu vasfinda diisiik frekansh sestir.(1)

1 Adana $Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi-KBB Klinigi, esrabozkurt_89@hotmail.com,
Orcid: 0000-0001-8972-5005
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Wheezing ise glottik seviyeden daha distal havayollarinin daralmasi so-
nucu buralardan gegen tiirbiilan hava akiminin olusturdugu 1shik benzeri so-
lunum sesidir.(2)

Hekimin patolojinin yerini belirleyebilmesi i¢in muayenede bu sesleri
ayirt edebilmesi 6nemlidir.

Stridor fizyopatolojisinde venturi etkisi ve bernoulli prensiplerinden bah-
setmek gerekir.

« BERNOULLI PRENSIBI: Bir liimen i¢inden gegen hava akimi,
liimen kenarlarina parsiyel vakum veya negatif basing etkisi yapar. Bu
etki, hava akimi hizi arttikga artar.

¢ VENTURI ETKISI: Daralmug bir pasaja giren siv1 veya hava aki-

minin hizi akselere olur.

Venturi etkisine gore; daralmig havayolundan gegen hava akimi normale
gore daha hizlidir. Bernoulli prensibine gore de hizlanmig olan hava, havayo-
lu ¢eperine normalden daha fazla negatif basing etkisi yapar. Cocuklarda ha-
vayolu daha fleksibl oldugundan venturi etkisiyle olugan akim inspirasyon/
ckspirasyon sirasinda fleksibl havayolunda ani bir daralmaya neden olur.Bu
intermittan akim paterni de duyulabilir bir ses meydana getirir.(3)

Cocuklarda trakea daha kisa ve boyun daha fleksibldir.Infant larinksi erig-
kine gore boyunda daha anterior ve sefaloid yerlesimlidir. Epiglot hemen yu-
mugak damak arkasinda, uzun, yumusak ve sarkiktir Hyoid kemik ise daha
yukaridadir.Infant larinksinin en dar yeri krikoid kartilaj seviyesidir.(4)
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Anatomy of adult airway Anatomy of pediatric airway

Tongue Tongue
Epiglottis Epiglottis
(shorter) {Noppiar,
u-shaped)
Cylinder
Funnel

i T
bone | { (
! Vocal cords —— ;
L / (namowest) 1:.::: .
B 1yeic —/ 8 anterior cartlage . -
eartilage ' | and Cricold ——J¥ #‘p)
Cricoid —/ higher) ring '
ting f 7 (namrowest) 5 4
Trachea t‘- Traohs
Posterior . Anterior (more flexible) Postaitor Anmricr

Zeretzke-Bien C.M. (2018) Airway: Pediatric Anatomy, Infants and Children. In: Zeretzke-Bien C, SwanT,, Allen B.

(eds) Quick Hits for Pediatric Emergency Medicine. Springer, Cham

Degerlendirme igin kullanilabilecek bir 6neri olarak(5);

SPECS-R:

*  Severity(obstriiksiyonun siddeti)

*  Progression(semptomlarin seyri)

* Eating difficulties(beslenme zorluklari, aspirasyon)

*  Cyanosis(siyanotik epizodlar)

*  Sleep disturbance(uyku bozuklugu, uyku apnest)

* Radiologic findings(radyoloji)

Dikkatli bir oykii ile etyoloji hakkinda fikir edinebiliriz. Semptomlarin
basglangi¢ zamanu, siiresi, tetikleyen faktorler, eslik eden semptomlar, hasta-
nin 6nceki tibbi Oykiisli, annenin sistemik hastaliklar1 ve aile oykiisii heki-
me etyoloji konusunda yol gosterebilir. Stridor dogumla baglamugsa bilateral
koanal atrezi, laringeal web, vaskiiler ring, subglottik stenoz diigiiniilebilir.
2-6 hafta aras1 baglayan stridorda laringomalazi, 6 ay-4 yag aras1 baglayan
stridorda ise krup, epiglottit ve yabanci cisim aspirasyonu diigiiniilebilir.

Akut baglangigh stridorda yabanci cisim aspirasyonu, krup ve epiglottit gibi
kronik stridorlarda daha ¢ok laringomalazi, subglottik stenoz, laringeal web
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gibi patolojiler diigiiniilmelidir. Aglarken veya beslenme sirasinda kotiilegen
semptomlar; laringomalazi, subglottik hemanjiom, beslenme ile artan so-
lunum sikintist; TOE, larengeal yarik, vokal kord paralizisi, semptomlarda
aglarken rahatlama; koanal atrezi lehinedir. Stridorlu hastalarda havlar tarzda
oOkstiriik, kuru oksiiriik, agizdan salya akmasi, zayif aglama, boguk aglama,
ses kisikligi, horlama, disfaji gibi eslik eden semptomlar da etyolojiye yonelik
fikir verebilir. Oykﬁdc endotrakeal entiibasyon, dogum travmasi, perinatal
asfiksi, kardiyak sorunlar olup olmadig: da sorgulanmalidir. (6)

Fizik muayenede ilk degerlendirilmesi gereken acil hava yolu miidahalesi
ihtiyaci olup olmadigidir. Noninvaziv inspeksiyon, ateg, nabiz, solunum sa-
yis1 bakilarak muayeneye baglanmalidir. Solunum sayis1 yenidoganda 24-50
solunum/dakika, infantta 24-38 solunum /dakika normal olarak kabul edilir.
Biling/mental durum, yardimci solunum kaslar1 kullanimi muayenede 6nem-
li belirteglerdir. Suprasternal retraksiyon interkostal ve subkostal retraksiyon-
dan daha siddetli obstriiksiyonu gosterir. (7)

Fizik muayenede stridorla beraber siyanoz olmasi kardiyak hastaliklar ve
hipoksiyle giden hipoventilasyon; ates olmasi bakteriyal trakeit ve epiglottit,
tagikardi olmas kardiyak yetmezlik bulgusu olabiir. Inspiratuvar stridor sup-
raglottik bolge, bifazik stridor ise glottik-subglottik bolge patolojisine igaret
eder. Uzamug inspiratuvar faz larengeal obstriiksiyon, uzamig ekspiratuvar
faz trakeal obstriiksiyon, tek tarafli azalmig solunum sesi yabanci cisim konu-
sunda uyaricidir. Boyunda hiperekstansiyon glottik-supraglottik, 6ne dogru
egilme,tripod pozisyonu, salya akmasi epiglottit, patolojik tarafa yatista ra-
hatlama tek tarafli kord vokal paralizisi diigiindiirebilir.(8)

Eger acil miidahale gerektiren bir durum, akut iist solunum yolu obstriik-
siyonu diigiindiirecek bir bulgu yoksa gocugun genel durumu (kilo ve biiyii-
me ,gelisme persentilleri) degerlendirilip tam bir solunum trakti muayenesi
yapilmalidir. Fleksibl nazofaringolaringoskopi solunum yolu degerlendirili-
mesinde en basit, etkili ve kolay ulagilabilir yontemdir. (9)

Bunun yapilamadig1 ya da yetersiz oldugu diisiiniilen durumlarda, alt so-
lunum yollarinin da degerlendirilmesi gerekliliginde genel anestezi altinda
rijid veya fleksibl nazofaringolaringoskopi ve bronkoskopi yapilmalidir. Bu
hastalarda acil veya elektif trakeotomi gerekebilecegi de goz ardi edilmeme-
lidir.

Fizik muayene ve endoskopi ile hastalarin biiyiik kisminda ayirici tani ya-
pilabilmetedir. Gerekli durumlarda ve endoskopi yetersiz kaldigi durumlarda
goriintiileme yontemlerinden yararlanmak gerekir. Direkt grafi ve bilgisayar-
I1 tomograti en gok kullanilan goriintiileme yontemleridir.
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Stridorlu ¢ocuga yaklagimda ilk yapilmasi gereken acil miidahale gerekti-
ren, hayati tehdit eden havayolu obstriiksiyonu olup olmadiginin ayirt edil-

mesidir. Bu durumda hava yolu giivenligini saglamak igin acil trakeotomi

veya entiibasyon gerekebilir. Ayrica etyolojiye yonelik oksijen, soguk buhar,
intravenoz siv1 ve antibiyotik tedavisi, steroid tedavisi gerekebilir. Hayat1 teh-
dit edici obstriiksiyonu olmayan ¢ocuklarda ise yukarida anlatilan ayirict tani
yontemleri uygulanarak stridor etyolojisi ortaya konmali ve sonrasinda tani-
ya yonelik tedavi yontemleri uygulanmalidir.
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Bolum 8

Bas-Boyun Cerrahisinde Antibiyoprofilaksi

Pinar Yiiriik Atasoy!

Ozet

Cerrahi teknolojideki gelismeler beraberinde cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
gibi olumsuz ve istenmeyen sonuglart da getirmigtir. CAE hastane kaynakl
olarak ortaya ¢ikan infeksiyonlarin 6nde gelen nedenlerindendir. Bu tiir
infeksiyonlarda morbidite ve mortalite artis1 olmakta, hastanede yatig siiresi
uzamakta, antibiyotik kullanimi artmaktadir. Yapilan kontrollii galigmalar
profilaktik antibiyotik kullanimi ile bu enfeksiyonlarin 6énemli boyutlarda
azaltilabildigi gostermigtir. Ancak perioperatif antibiyotik kullaniminin iyi
bir cerrahi teknige, asepsi ve antisepsi uygulamalarmna alternatif olmadiginin
bilincinde olmamiz gerekir. Cerrahi profilaktik antibiyotik kullanimu;
bakteriyel florayr azaltmak ve olabilecek kontaminasyonu normal konakg1
mekanizmalarin karg1 koyabilecegi diizeye getirmek igin, antibiyotiklerin
veya antimikrobiyal ajanlarin perioperatif donemde enfeksiyon olmadan
veya enfeksiyon gelismesini 6nlemek amaciyla kullanilmasidir. Antibiyotik
profilaksisi, temiz-kontamine ve kontamine cerrahi girisimlerde rutin olarak
onerilirken, temiz cerrahi girisimler igin goriis farkliliklart bulunmaktadir.
Kirli girisimlerde uygulanan profilaksi degil, genellikle tedavidir. Bag-boyun
cerrahisinin elektif operasyonlar1 genellikle temiz ya da temiz-kontaminedir.
Paratiroidektomi,  submandibiiler — gland  eksizyonu,  tonsillektomi,
adenoidektomi, rinoplasti ve mandibula fraktiiri onarimi gibi oral
faringeal mukoza insizyonu yapilan temiz-kontamine islemlerde profilaksi
uygulanmalidir. Radikal ya da bilateral boyun diseksiyonu ve myokutanoz flep
ya da mikrovaskiiler serbest fleplerle rekonstriiksiyon operasyonlar: ise CAE
agisindan riskli prosediirlerdir. Antimikrobiyal profilaksi de sefazolin ya da
sefuroksim ve metronidazol ya da tek bagina ampisilin-sulbaktam verilebilir.
Klindamisin B-laktam alerjisi olan olgularda Gram-negatif mikroorganizmalar
i¢in bir aminoglikozidle kombine edilerek verilebilir. Antibiyotik direncini en
aza indirmek, maliyeti diistirmek ve hastayr CAE’den koruyabilmek igin en
uygun ve dogru profilaksiyi yapmak 6nem arz etmektedir. Cerrahi profilaksi,
tiim cerrahlarca 6nemsenmeli ve profilaksi protokollerine uyulmalidir.

Cerrahi teknolojideki gelismeler beraberinde cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
gibi olumsuz ve istenmeyen sonuglar1 da getirmigtir. Nozokomiyal enfeksi-

1 Uzm. Dr., Ankara $ehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi,
pinaryuruk@windowslive.com, Orcid: 0000-0001-7769-247X
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yonlar arasinda CAE azimsanamayacak bir gekilde karsimiza gikar. Cerrahi
antimikrobiyal profilaksi, cerrahi sonrasi goriilebilecek infeksiyonlar1 onle-
mek amagl antibiyotik kullanimini kapsar. Kullamilan antibiyotikler CAE
azaltilmasinda tek bagina etkili degildir. Ozellikle cerrahin deneyimi ve tekni-
g1, operasyonun siiresi, kullanilan ameliyathane malzemelerinin sterilizayon
durumu, perioperatif hazirliklar 6nemli etkiye sahiptir. CAE’ nun hastayla il-
gili faktorleri ise; hastanin yagi,sigara kullanimi, beslenme durumu, obezite,
altta yatan hastaliklardan 6zellikle diyabet, eslik eden ek viicut bolgelerindeki
enfeksiyonlar, azalmig immun yanit, kortikosteroit kullanimi, 6nceden gegi-
rilen cerrahi iglem, uzamig preoperatif yatistir (1)

CAE hastalarin morbidite ve mortalitesinde artiga neden olmaktadir. Ay-
rica hastalarin hastanede yatig siireleri uzamakta, ek antimikrobiyal kullanimi
gerekmekte sonugta hasta ve kurumlara ek mali yiikleri de getirmektedir.
CAE enfeksiyonlarin énlenmesi 6nem arz etmektedir. Ozellikle hastalarin
preoperatif yatig siirelerinin ve ameliyat stirelerinin kisaltilmasi, operasyon
bolgesi killarinin ameliyattan hemen 6nce trag edilmesi, uygun cilt antisep-
si ve cerrahi yikama, tiim cerrahi ekip tarafindan ameliyat Oncesi el sterili-
zasyonu saglanmasi gibi genel kurallarin uygulanmasi ile CAFE’lerin %55’
1 Onlenebilecegi yapilan yayinlar ile gosterilmistir (2,3). Cerrahi sirasinda
olusabilecek kontaminasyona bagli mikrobiyal yiikii konak¢r savunmasini
agamayacak diizeye indirecek bir destek saglamak ise cerrahi profilaksi ile
yapilabilir. Antibiyotik profilaksisinin amaci ameliyat alanini sterilize etmek
degil, perioperatif bakteri yiikiinii klinik enfeksiyona yol agmayacak diizeye
indirmektir. Bununla beraber cerrahi profilaksi higbir zaman asepsi ve anti-
sepsinin yerini alamaz. Cerrahi profilaksi gerekliligi cerrahi yara tipine gore
belirlenir (Tablo 1).

Tablo 1- Cerrahi iglemdeki yara siniflamasi ve muhtemel CAE oranlari

Cerrahi Profilaksi |CAE
Yara Tipi Gerekliligi | Riski (%)

Ameliyat alaminda enfeksiyon,
inflamasyon belirtisi yok.

Solunum, gastrointestinal ve .
Temiz genitotiriner sistem agilmaz. Onerilmez | 1.3-2.9

Aseptik teknikten sapma yoktur.

Atravmatiktir.
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Cerrahi Profilaksi |CAE
Yara Tipi Gerekliligi | Riski (%)
Minimal kirlenme olan fakat
sterilitenin
bozulmadigr.
Temiz- Safra yollari, apandiks, vajina

Kontamine | Ve orofarinks ieren respiratuar, Onerilir 2.47.7

gastrointestinal ve tiriner sistemin
kontrollii cerrahi yapilir.

Aseptik teknikte Onemsiz sapma
vardir.

Agik kalp masaj1, gastrointestinal
cerrahi ve non-piiriilan
inflamasyonlu yara.

Kontamine |Lokalizasyonda insizyon bulunan | Onerilir 6.4-15.2
agik cerrahi yara

8 saat altindaki agik travmatik
yaralar

Olii dokularin oldugu eski

travmatik yaralar

.. Tedavi

Kirli Perforasyon vardir. . 7.1-40
gerekir

CAE neden olan patojenler ameliyat
oncesi dokuda vardir.

CAE igin verilen antibiyotik profilaksisi; temiz-kontamine ve kontamine
cerrahi girisimlerde onerilir. Kirli cerrahi girisimlerde verilen antibiyotikler
ise patojen mikroorganizmalar1 tedavi etmek amaciyla uygulanir. Profilaksi
i¢in segilecek antibiyotiklerin dikkatli segimi, bunlarin uygun zamanda uygu-
lanmast ile hem CAE hizi hem de antimikrobiyal direng gelisimi azalir. Pro-
filaktik antibiyotiklerin uygulama zaman kritik Gnem tagimaktadir. Insizyon
sirasinda ve dokularin mikroorganizmalar ile potansiyel kontaminasyon sii-
resi boyunca dokularda ve serumda bulunmasi ideal olanidir. Tim bunlar
goze alindiginda antibiyotigin optimum uygulama zamani ameliyattan 30-
60 dakika 6ncesidir. Pratik olarak da anestezi indiiksiyonu ile e zamanl ve-
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rilmesi 6nerilir (1,4). Genel olarak profilaktik antibiyotiklerin tek doz olarak
verilmesi yeterlidir. Operasyonun uzun siirmesi (3 saat iistii), fazla kan kayb1
(1500 ml den fazla), kullanilan antibiotigin yar1 6mriiniin kisa olmas1 gibi
durumlarda ikinci bir doz uygulanabilir. Cerrahi yaranin kapatilmasindan
sonra profilaksinin devam etmesinin bir yarar1 yoktur. Ayrica dren veya tiip
varhigr siireyi etkilemez. Gereksiz uzun siireli antibiyotik kullanimi sonrasi
ilaca ait olumsuz yan etkiler ve antibiyotige direngli organizmalarin ortaya
¢tkmasi goriilebilir. Bu nedenle hekimlerin cerrahi profilaksiyi iyi bilmeleri
ve dogru zamanda ve uygun antibiyotik ile uygulamalari olduk¢a 6nemlidir.

Bag-boyun cerrahisinin elektif operasyonlar1 genellikle temiz (tiroidek-
tomi ve lenf gangliyonu diseksiyonu) ya da temiz-kontaminedir (tonsillek-
tomi, adenoidektomi, paratiroidektomi, submandibiiler gland eksizyonu,
rinoplasti ve mandibula fraktiirii) ve bu islemlerde antimikrobiyal profilaksi
yapilmasi Onerilmektedir (5). Mikrovaskiiler serbest flep rekonstriiksiyonu
ile CAE riski artar, bundan sonra enfeksiyonlar genellikle damar trombozu
ve flep kaybi dahil olmak iizere flep bolgesi komplikasyonlarina katkida bu-
lunur. Bag-boyun cerrahisinde CAE igin riskli prosediirler radikal ya da bila-
teral boyun diseksiyonlari ve fleplerle rekonstriiksiyon operasyonlarini igerir
(6). Yapilan yayinlar biiyiik bag ve boyun cerrahisinde, yiizeyel CAE riskinin
%5,5, derin insizyonel CAE riskinin %3,4 ve organ alan1 CAE riskinin %2,0
oldugu bildirmektedir (7).

CAFE’na neden olan etiyolojik ajanlar cografi konum, yapilan cerrahi alan
ve prosediirler, hastaneden hastaneye ve hatta ayn1 hastanenin farkl servis-
lerinde degisebilir. Staphylococcus aunreus, %4.6 ila %54.4 arasinda degigen
bir prevalans orani ile diinya genelinde CAE’lerinin baskin nedenini temsil
etmektedir (8). Bu durum deri ve burun florasi1 gibi endojen kaynaklarla,
gevreden, cerrahi aletlerden veya saglik ¢alisanlarinin ellerinden kontaminas-
yonla iligkilidir. Temiz kontamine bag-boyun cerrahisini takip eden CAE’le-
rin ¢ogundan agiz ve orofarinksin normal florasi sorumludur. Anaerobik
ve aerobik bakteriler orofarenkste bol miktarda bulunur ve sonug olarak,
postoperatif CAE’leri genellikle polimikrobiyaldir ve hem aerobik hem de
anaerobik bakterileri igerir. Baskin orofaringeal organizmalar, farkl strep-
tokoklar1, Bacteroides tiirlerinl (Bacteroides fragilis harig), Peptostreptococcus
spp., Prevotella spp., Fusobacterium spp, Veillonella spp., Enterobacteriacene ve
Staphylococcus dahil olmak tizere diger oral anaeroblar igerir (9)

Antimikrobiyal profilaksi de tiim floray1 etkileyecek genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanimina gerek yoktur. Ozel durumlar diginda profilak-
side tek doz 1. kugak sefalosporinler yeterlidir. Sefazolin veya sefuroksim
ile metronidazol kombinasyonu ya da ampisilin-sulbaktam kullanilir. Peni-
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silin alerjisi olan hastalarda klindamisine verilebilir (10). Glikopeptid grubu
antibiyotikler CAE profilaksisinde rutin olarak onerilmez. Fakat metisiline
direngli S. aureus (MRSA) infeksiyon hizlarinin yiiksek oldugu merkezlerde

kullanilabilir. Bu durumda vankomisin ve sefazolin kombinasyonu Onerilir
(11).

Tablo 2- Bas Boyun Cerrahisinde Antibiyotik Profilaksi Onerisi

Penisilin Allerjisi

Uygulanan Cerrahi Antibiyotik Onerisi Durumunda

Islem .
Alternatif

Tonsillektomi,

adenoidektomi, Profilaksi 6nerilmez.

rinoplasti

Timpanoplasti disinda | gefazolin
yabanci cisim uygulanan Klindamisin
temiz cerrahiler Sefuroksim

) ) N Sefazolin+metronidazol
Larenjektomi ve diger

bag-boyun tiimor Sefuroksim +metronidazol | Klindamisin

cerrahisi o
Ampisilin sulbaktam

Sefazolin+metronidazol

Kulak cerrahisi Sefuroksim+metronidazol | Klindamisin

Ampisilin sulbaktam

Mastoid ve orta kulak cerrahisinde 6zellikle kulak zarinin intakt oldugu
ve enfeksiyon bulgularinin olmadig: cerrahiler temiz kabul edilir. Koklear
implant cerrahisinde tek doz sefazolin yeterli goriilmiigtiir (12).

Sinonazal cerrahi sonras1 uygulanilan nazal tamponlar yabanci cisim et-
kisi, olugan mukozal 6dem ve siniis ostiumlarindaki tikanma gibi etkenler
enfeksiyon riskini arttirir. Buna ragmen son yapilan ¢aligmalar sinonazal cer-
rahide antimikrobiyal profilaksi 6nermemektedir (13).

Lokal insizyon igine profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili olarak li-
teratlirde gesitli galigmalar vardir. Taylor ve ark. (14) insizyon igine 1 gram
sefoksitin ile enfeksiyon oranimi %17°den %4’e diisiirdiiklerini, Dixon ve
ark. (15) ise sefaperazonun insizyon igine verilmesi ile ise CAE oranin1 %22’
den %1’e diisiirdiiklerini gostermiglerdir.
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Sonug olarak, cerrahideki tiim gelismelere ragmen postoperatif gelisebile-
cek enfeksiyon riski halen ¢oziillememistir. CAE’larin1 azaltmak, kanita dayal
perioperatif antibiyotik protokollerine ve saglam cerrahi ve ameliyathane an-
tiseptik uygulamalarina bagl kalmay1 gerektirir. Antibiyotik kullanimu ile an-
tibiyotik direnci gelisimi arasinda siki bir iligki vardir. Akile1 antibiyotik kul-
lanimu stratejileri bu direnci 6nlemede en 6nemli basamak olmasina ragmen
beraberinde enfeksiyon kontrol 6nlemlerine kosulsuz uyuma da beraberinde
gerektirir. CAE’yi azaltmak igin perioperatif antibiyotiklerin akilct kullanimi
ayni zamanda bolgesel ve kurumsal CAE siirveyans verilerinin toplanmasini
gerektirir, boylece antibiyotik protokolleri yerel bakteriyel direng profillerine
uyarlanabilir. Ozellikle cerrahi profilaksi gibi ¢ok kisith siire ile antibiyotik
verilmesi gereken durumlarda gereksiz, endikasyon dig1 ve uzun siireli kulla-
nimlardan kaginilmasi biiytik 6nem tagimaktadir.
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Bolim 9

Parotis Bezi Anatomisi

Muhammet Ragit Muharremoglu'
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Ozet

Parotis bezi tiikiiriik bezlerinin igerisindeki en biiyiik bez olup, yiiziin her iki
yariminda aurikulanin 6n-alt kisminda bulunmaktadir. Parotis bezlerinin her
birinin yaklagik agirligi 20-30 gramdir. Parotis bezi, kraniokaudal yonde 5,8
santimetre olmakla birlikte ventrodorsal yonde 3,4 santimetredir. Mastoid
kemigin processus (proc.) mastoideus’u ve mandibular kemigin ramus
mandibulae’s: arasina konumlanmugtir. Parotis bezi uzantilar1 mevcut olan
ve diizensiz bir bezdir. Diizensiz olmasinin sebebi ise embriyonel hayatta
servikal fasyanin igerisine epitel invajinasyonuyla gelisim gostermesidir.
Geligim siirecinde anatomik komsulugundaki yapilar olan fasial sinir ve
dallarini, eksternal karotid arter (ACE) ve dallarini),lenf nodlarini, otonomik
ve duyusal sinirleri, vena(v.) retromandibularisi (posterior fasial ven) de igine
alir. Derin servikal fasyanin yiizeyel yaprag: ile kaplanmustir. Parotis bezi
diizensiz sinirlart olan bir bolgede yerlesmistir.

Bu bolgenin siurlarini ; Inferiorda mastoid kemigin mastoid proces ile
mandibular kemigin angulusu arasina ¢izilen hayali ¢izgi ve derin planda
stiloid proces ve baglantili kaslar olusturur. Stiperiorda zigomatik kemigin
arkusu meydana getirir. Posteriorda dig kulak yolu duvari ve anteriorda
M.Massetericus olugturur. Medial kisimda ise Parafarengeal bolge ve bu
bolgenin iginde bulunan internal juguler ven ve internal karoid arter meydana
getirmektedir

Parotis bezi tiikiiriik bezlerinin igerisindeki en biiyiik bez olup, yiiziin her iki
yariminda aurikulanin 6n-alt kisminda bulunmaktadir. Parotis bezlerinin her
birinin yaklagik agirligi 20-30 gramdir. Parotis bezi, kraniokaudal yonde 5,8
santimetre olmakla birlikte ventrodorsal yonde 3,4 santimetredir.Mastoid
kemigin processus(proc.) mastoideus’u ve mandibular kemigin ramus man-
dibulae’s1 arasina konumlanmustir (Sekil-1.1). Parotis bezi uzantilari mevcut
olan ve diizensiz bir bezdir. Diizensiz olmasinin sebebi ise embriyonel ha-

1 Adana $ehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi, rasitmuharremoglu@gmail.com

2 Saghk bilimleri iiniversitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Anabilimdali,
talih02 @gmail.com, Orcid: 0000-0003-3651-1892
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yatta servikal fasyanin igerisine epitel invajinasyonuyla geligim gostermesidir.
Geligim siirecinde anatomik komgulugundaki yapilar olan fasial sinir ve dal-
lariny, eksternal karotid arter (ACE) ve dallarini),lenf nodlarini, otonomik ve
duyusal sinirleri, vena(v.) retromandibularisi (posterior fasial ven) de igine
alir (Sekil-1.1). Derin servikal fasyanin yiizeyel yaprag: ile kaplanmugtir.(1,
4). Parotis bezi diizensiz sinirlar1 olan bir bolgede yerlesmistir.

Bu bolgenin smirlarint (1);Inferiorda mastoid kemigin mastoid proces
ile mandibular kemigin angulusu arasina gizilen hayali ¢izgi vederin planda
stiloid proces ve baglantili kaslar olugturur. Siiperiorda zigomatik kemigin
arkusu meydana getirir. Posteriorda dig kulak yolu duvari ve anteriorda M.
Massetericus olusturur. Medial kisimda ise Parafarengeal bolge ve bu bol-
genin i¢inde bulunan internal juguler ven ve internal karoid arter meydana
getirmektedir (Sekil-1.1. ve Sekil-1.2).

Temporal dallar

Zigomatik dallar
i ._\‘N"k; B e T B ‘?}A Frontal kas
o ATTESRRR A B A b
" TN 2 s o Orbikiilaris okuli
: kast
i
* 3,
Posterior aunkiiler dal > g 3
o A = ;
g . £ f |/ S Orbikiilaris oris
?z' & y o kasi
For. stlomastoideum’ dan " i
cikan N. fasialis’in ; ey Buksinator kas
runkusu 1 r
4 ‘3
A 4V
v. retromandibularis A Bukkal daliar
Stennon kanal: Servikal dat Marjinal mandibular dal ‘
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Sekil 1.1 : Parotis bezinin ¢evre dokularla iligkisini ve konumunu belirten
gorsel (3). Bu gorselde parotis bezinin mastoid proces,zigomatik kemik, fa-
siyal sinir,v. retromandibularis, eksternal karotid artes,kaslar ve angulus man-
dibula ile olan komsulugu sekilde gosterilmistir.
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Sekil 1.2 : Parotis bezinin iginden bulunan anatomik yapilar ve komsu-
luklarini gematize eden gorsel. Parotis bezinin iginde posterior fasiyal venin
ve fasial sinirin ana trunkusuyla birlikte dallarini verdigi kismin (pes anseri-
nus) bulunduguizlenmektedir. M.massetericus kasi ile m.digastricus venter
posterioru’nun parotis beziyle yakinligi gozlemlenmektedir. Kesik ¢izgi ile
gosterilen bolge eksize edilip daha sonra sematize edilmigtir (5).

Anatomide yeri olmasa da parotis bezi cerrahi uygulamalardan yola ¢1-
karak yiizeyel ve derin loba ayrildig1 kabul edilir. Yiizeyel ve derin lob ara-
sindaki hatt1 fasial sinir meydana getirir. Anatomik agidan incelendiginde
bezin %20 lik kisminin stilomandibular tiinele uzandigy, geri kalan %80 lik
kisminin ise masseter kas1 ve mandibula iizerinde konumlandigr goriliir.
(Sekil 1.3). Bahsedilen iki kismi biraraya getiren gegis zonuna ‘isthmus’ de-
nir. Stilomandibular tiinelin arka sinirini stilomandibular ligament,digastrik
kasin arka karni ve musculus sternokleidomastoideus(M.SCM) olusturur.
Anterior sinirini ise ramus mandibulanin posterior siniriolugturmaktadir.
Parafarengeal bolgeyi poststiloid ve prestiloid olmak iizere ikiye bolen yap1
stilomandibular ligamenttir. Parafarengal bolgede yer alan ve stilomandibu-
lartiinelin parotis bezini igeren kismi, prestiloid kompartmanda bulunmak-
tadir. Bu bolgede olugan neoplazilerin parotis bezi kaynakli m1 yoksa parotis
bezi dig1 kaynakli m1 oldugu karigabilmektedir. (7)

Parotis bezinde iiretilen sekresyonlar stenon kanali(ductus parotideus,s-
tensen kanali)vasitasiyla ag1z igine gonderilir. Stenon kanali parotis bezinin
on yliziine agilir ve ortalama bezin alt tigte ikisi ve iist tigte birini bolen
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bolgeden agizlagir. Stenon kanali n.fasialisin bukkal dalina paralel konumla-
nir. Yaklagik ¢ap1 3-5 milimetre olup uzunlugu ise 4-6 cm’dir. Masseter kasi
tizerinde seyir halindedir ve 90° mediale donerek buksinator kasi invaze eder
ve agiz igerisine papilla salivaris buccalis ismiyle agizlagir. Papilla salivaris
buccalis maksiller kemikteki 2. molar dig izdiisimiinde yer alir (1, 2).

SEKIL 1.3 Fasial sinirin Parotis bezini siiperfisyel ve derin olarak iki
loba ayirdigini gosteren sekil (6).

Aurikula ..-..\
obili ‘\\ \‘\1“]
lobiil I 3;\:\ | =

Fasial
SINIr

Derin
lob

Siiperfisyel lob

Baz1 anomaliler embriyolojik donemde epitel migrasyonu sirasinda olu-
sabilir. Saglikli popiilasyonun yaklagik %20’sinde bu anomalilerden biri olan
aksesuar parotis dokusu goriilmektedir. Genellikle m.massetericus {izerinde-
ki stenon kanalina yakin bir konumda aksesuar parotis dokusu bulunmak-
tadir. Stenon kanalinin stiperiorunda aberran bir kanal bulunur ve bu kanal
aksesuar parotis dokusunun salgilarini agiz igerisine tagir.

Parotis bezinin yapisi diizensizdir. Servikal fasya parotis bezinin ¢evresini
kaplar ve parotis bezi bu fasyanin igerisine dogru uzanmaktadir. Parotis be-
zinin servikal fasya igerisine verdigi bu uzantilar sebebiyle bezin biitiiniiniin
cerrahi ilegikarilmasi genellikle miimkiin degildir. Yapilan ¢aliymalarda paro-
tis bezinin uzantilarindan makroskopik boyutta olanlari yiizeyel uzantilar ve
derin uzantilar olarak ortaya konmustur (2). Yiizeyel uzantilar SKM kas1 ve
mastoid tip arasindaki g¢entige dogru olan uzanti, dig kulak yolu ¢entigine
dogru olan uzant1 ve temporomandibular ekleme dogru olugan uzanti, derin
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uzantilar ise stilomandibular ligamente dogru olan uzant1 ve glenoid fossaya
dogru olan uzantidan meydana gelmektedir.

Derin servikal fasyanin siiperfisyel tabakasi parotis bezini kaplamaktadir
(1, 2).Parotis bezinin medial ve lateral boliimiinii siiperfisyel tabaka iki farklt
parcgasiyla kaplar. Siiperfiyel tabakanin lateral ve medial kisimlari arasinda
septa seklinde uzantilar1 bulunur. Bununla birlikte bezde bulunan nérovas-
kiiler yapilara da gesitli fibroz septalar iletirler. Bu sayede non-elastik fibroz
bir kapsiille parotis bezi gevrelenir. Parotis bezinin gevre dokularla etkilegim-
de olan fasyasi bezin sinirlarinda birlesmeyip gevre dokularin fasyalari ile var-
ligin1 devam ettirir. Parotis bezinin lateraldeki fasyas: SKM kasi ile masseter
kas ve zigoma arasinda bulunur.

Parotis bezi fasyasimin derin yapragi m.digastricus venter posterior’un-
dan koken alip stilomandibular ligamentin yapisina dahil olur. Parotis bezi
fasyasinin yiizeyel yapragi ise platisma kasinin medialinden baglayip superi-
ora dogru uzanarak zigomatik kemigin arkusunun medial yiiziinde sonla-
nur. Parotis bezi fasyasinin yiizeyel yapragi ¢ogunlukla daha ince ve yumugak
yapida olup ayricaiistiinde bulunan cildin hareketine imkan verir.Bu fasya
masseter kasinin fasyasiyla anteriorda devamlilik gosterir ve bu bolgede daha
giiglii oldugundan bezin mobilizasyonunu kisitlar. Derin yaprak ile yiizeyel
yaprakarasinda bulunan fibréz septalar parotis bezini stabil halde tutar. Ay-
rica fibroz septalar parotis bezini stabil halde tutar ve cilde olan agilmalari
stipiirasyon hallerinde engeller. Yiizeyel yaprak posteriordaki gevre dokulara
uzantilar gondererek parotis bezinin stabil kalmasina katki saglar. Yiizeyel
yapragin posteriordaki uzantilari (2);

» {ist seviyede fasya kalinlagarak zigomatik kemik ile tragal kartilaj sii-
perioruna yapigir.

*  Orta seviyede fasya kalinlagarak konkal kartilaj ile tragal kartilaj peri-
kondriumuna yapigir.

*  Orta seviye ile alt seviye arasindaki alanda SCM kasina ile processus
mastoideusa yapigir

* En altta ise fasya kalinlagip membran sekline gelerek parotis bezi ile-
submandibular bezi birbirinden ayirir.

Parotis bezi fasyasinin derin kismi m.digastricus un venter posterioru ile
stiloid ¢ikintidan parotis bezine dogru uzanir ve bezin medial yiiziinii Orter.
Ardindan angulus mandibulaya dogru devam eder. Parotis bezi fasyasinin
derin pargasinin anatomik olarak tanimlanan zayif {i¢ noktas: vardir. Bu nok-
talardan birincisi bezin kapsiilii ile dig kulak yolu membran6z kismin pos-
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teroinferioru arasinda tanimlanmig ve bu anatomik yapr Foramen Huschke
olarak isimlendirilmistir. Foramen huschke parotis bezinde bulunan neop-
lastik hastaliklar ile inflamatuar hastaliklarin dig kulak yoluna taginmasin-
da rol oynar. Zayif noktalardan bir digeri ise stilomandibular ligament in
stiperiorunda yer alir. Belirtilen bu alan enfektif hastaliklar ile neoplazilerin
parafarengeal alana yayilmasinda rol almaktadir.

1.1 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Kaslar

Parotis bezinin ¢evresinde 6 adet kas bulunmaktadir. Bu kaslarin parotis
beziyle herhangi bir iligkisi olmayip genellikle parotis bezinin komguluguyla
baglantilidirlar. Parotis bezi patolojileri bu kaslar1 etkileyerek bazi semptom
tarkliliklarina sebep olabilirler. Bahsedilen kaslar ;

¢ M. Masseterica: Ust yiizeyinden stenon kanali geger ve parotis bezi-
ninon tarafinda bulunur.

* M. Platisma: Bez ve cilt arasinda olup parotis bezi lateralinde konum-
lanmistir.

* M. Sternocleidomastoideus: Parotis bezinin posteroinferiorunda bu-
lunur.

* M. Digastricus Venter Posterior: SCM kasi medialinde yer alip bezin
posteroinferiorunda bulunur.

* M. Stilohyoideus:m.digastricus ileberaber bezin inferomedialinde
yer alir.

M. Pterigoideus Medialis (Internus): Parotis bezininanteromedialin-
de yer alir. Ayrica bez kokenli hastaliklar nedeniyle m.pterigoideus
medialis kasi etkiledigi zaman agiz agikliginda belirgin zorlanmalar
meydana gelebilmektedir.

1.2 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Kemik ve
Kartilaj Yapilar

Parotis bezi temporal kemik ve mandibular kemik arasinda bulunur. Tem-
poral ve mandibular kemiklerin parotis bezi iistiinde baz1 isaretleri izlenmek-
tedir. Ayrica parotis bezinin atlas, aurikula kartilaji ve sfenoid kemikle de
iliskisi mecvuttur.

Temporal kemik, stiloid proces ile mastoid proces vasitasiyla parotis be-
zine komguluk gosterir. Temporal kemik hareketsiz bir kemiktir. Bu sebeple
temporal kemigin parotis bezi iizerinde dinamik bir etkisi bulunmamaktadir.
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Parotis bezinin timpanik kemikteki petrotimpanik fissiir ve glenoid fossa ile
komgulugu bulunmaktadr.

Mandibular kemigin hareketli bir yapida olmasi sebebiyle parotis bezi
kokenli patolojilerde ¢igneme tarzi hareketler zarar gorebilir. Parotis bezi-
nin 6n yiiziinde mandibular kemigin ramusu tarafindan bosluk olusturulur.
Meydana gelen bu bosluk parotis bezinin yiizeyel ile derin loblar1 arasinda
isthmus seklinde adlandirilan alana da uyum saglamaktadir.

Atlas kemiginin proc.transversus’u parotis bezinin medial yiiziinde paro-
tis beziyle komguluk yapmaktadir. Boyun disseksiyonu cerrahisi ile parotis
cerrahisinde landmarker olarak kullanilir.

Parotis bezinin posterior sinirinda aurikulanin tragus kikirdagi bulun-
maktadir. Ayrica tragus kartilajinda bulunan tragal pointer noktasi da fasial
sinirin belirlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

1.3 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Sinirler

Parotis bezinin yer aldig1 alanda Arteria carotis eksternadan koken alan
sempatik sinirler, N. Auricularis Magnus, N. Auriculotemporalis ve N.facia-
lis yer bulunmaktadir.

N.facialis

Parotidektomi operasyonlarini fazlastyla karmagik hale getiren yap fasial
sinirdir. Fasiyal sinir ylizdeki mimik kaslarinin motor sinir innervasyonunu
saglar. Fasiyal sinirin temporal kemigi terk ettigi yer stilomastoid foramen-
dir. Foramen stilomastoideum digastrik kasin mastoid kemikle birlestigi ye-
rin anterosuperiorunda bulunur. Ardindan anterolaterale dogru devam edip
parotis bezinin igine girer. Fasiyal sinir parotis bezine girmeden 6nce M.a-
uricularis posterior, M.stilohyoideus ve M.digastricus venter posterioru igin
dallarini verir. Parotis bezi ylizeyel ve derin lob olmak iizere fasiyal sinir tara-
findan iki pargaya ayrilir. Bezin iginde temporofasyal dal ve servikofasyal dal
olmak tizere Once iki dal verir ve ardindan ug dallarini verir. Temporofasyal
dali bukkal, zigomatik ve temporal dallarini verir. Servikofasyal dali da sevi-
kal ve marjinal mandibular dallarini verir. Bu dallar hedef kaslarina parotis
bezinin 6n sinirinda yiizeyellegerek yol alirlar (Sekil -1.1 ve Sekil-1.2). Ope-
rasyon esnasinda fasial siniri belirlemek fazlastyla zor olup n.facialisi bulmak
igin bir takim landmarklar tanimlanmugtir. Bahsi gegen landmarklar (Sekil
1.3);

* Tragal Pointer (Tragal Yer Gosterici): Stilomastoid foramenden gikan
fasiyal sinirin ana trunkusunu gosterir. Tragus kikirdaginin inferiorda
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sonlandig yerin ortalama 1 cm inferiorunda fasiyal sinir ortaya kona-
bilir. Bahsedilen bu uzaklik yaklagik bir deger olup ¢esitli ¢aligmalarda
ulagilan yaklagik degerler Tablo-2.1de belirtilmistir.

¢ Timpanomastoid Siitiir: fasiyal sinirin trunkusu timpanomastoid sii-
tiiriin 6-8 mm medialinde belirlenebilir.

* M.digastricus venter posterior: stilomastoid foramen, digastrik kasin

mastoid kemikte sonlandig1 yerin siiperiorunda bulunur.

 Stiloid proces: Fasial sinirin medialinde stiloid proces bulunur. fasial
sinir ana trunkusu processus stiloideusun tabaninin posterolateralin-

de ortaya konabilir.

Proc. mastordeus
tzdiigiimi

M. stemokleidomastordens

Parotis bezi

| Tragal pomter

Proc. stiloideus

Fasial sinir

Digastrik kas arka karni

Sekil 1.4: Operasyon esnasinda Fasial sinir trunkusunu tanimlayabilmek
i¢in belirlenen landmarklar gematize eden gorsel (9).

Klintk calismalar
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| 49-18.6 mm
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2.0 mum {canl1)

|'2.5-4.5 mm (kadavra)
26 mm (canh)

Tablo 2.1: Yeni tarihli ¢aligmalarda fasial sinirin ana trunkusunun stilo-
mastoid foramenden ¢iktigr noktayla landmarklar arasindaki mesafeler belir-
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lenmigtir. Caligmalarda birbirinden farkli sonuglara ulagilmigtir. Yapilan gahs-
malarda belirlenen bu mesafeler parotidektomi esnasinda dikkate alinmahidir
fakat hastalarin her birinde bu mesafelerin farkli olabilecegi unutulmamalidir
(10-13).

Landmarklar dikkate alinmasina ragmen fasiyal sinir belirlenemezse, fa-
siyal sinirin periferik dallar1 retrograd olarak izlenerek fasial sinirin ana trun-
kusuna varilabilir. Diger bir yontem de mastoid kemigi turlayip fasial siniri
ortaya koymak ve daha sonra fasiyal siniri distale dogru izlemektir. (10, 11,
13-16).

N. Auricularis Magnus (Great Aurikiiler Nerve)

Servikal pleksusun en biiyiik periferik dali olan N.Auricularis magnus
servikal pleksusun C2 ile C3 dallarinin 6n kisimlarinca meydana getirilir.
Auricularis magnus siniri SCM kasinin alt 2/3 ile iist 1/3 iiniin birlestigi bol-
gede posteriordan anteriora dogru seyredip platismanin altindan siiperiora
dogru dik bir agiyla gikar. Seyri esnasinda vena jugularis eksternanin poste-
riorunda bulunur ve parotis bezi inferiorunda posterior ve anterior dallarini
verir (Sekil 1.5). N.auricularis magnus’un anterior dali parotis ve angulus
mandibula Gizerindeki cilt ile fasyay1 duyusal olarak innerve eder. Posterior
dali da auricula inferior yarisinin posterior yiiziindeki cildi ,mastoid kemik
tizerindeki cildi ve aurikula lobiiliinii duyusal olarak innerve eder. N.auricu-
laris magnus’un posterior dal fasial sinirin M.aurikularis posterior’a giden
daliyla anastomoz yaparken, anterior dali ise fasial sinirin dallariyla anasto-
moz yapar. N.auricularis magnus’a intraoperarif olarak zarar gelmesi halinde
bahsedilen bolgelerde duyusal kayip meydana gelir.
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Sekil 1.5: Aurikularis magnus sinirinin cerrahi sirasindaki goriintiisii (ok
ile gosterilmigtir). Modifiye Blair insizyonu yapilarak anteriordaki cilt flebi
eleve edilmig, n.auricularis magnus ortaya konmus, parotis bezine verdigi
anterior dallar sakrifiye edilip aurikulaya verdigi dallar ise salim halde izlen-
mektedir.

N. Auriculotemporalis

Trigeminal sinirin mandibular dalindan koken alan n.auriculotemporalis,
parotis bezine parasempatik sekretomotor lifler tagir. Ek olarak tragus, tim-
panik membran, dig kulak yolu, temporomandibular eklem ve aurikulanin
stiperiorundaki cildin duyusal innervasyonunu saglar. N.auriculotemporalis,
N.mandibularis ten ayrilip mandibular kemigin ramusunu medialinden ¢ap-
razlar ve ardindan siiperiora yonelerek yiizeyellesir. Temporal siiperfisyel ven
ve arter ile innerve ettigi alandaki cilde dallarini verir. Parotis bezine yonelen
dallar1 ise parotis fasyasi ile platismanin arasinda seyrederek beze yayilim
gosterir. N.facialis in temporalis dali ile N. auriculotemporalis arasinda anas-
tomozlar bulunmaktadir. Parotis bezi cerrahisinde flep elevasyonu esnasinda
hemen hemen her zaman karsilagilir ve Frey Sendromunun olusmasinda et-
kili olur (17).

Eksternal Karotis Artere Eslik Eden Sempatik Sinirler

Parotis bezinin sempatik innervasyonunu siiperior servikal ganglion’dan
koken alan sempatik lifler saglar. Bu lifler arteria carotis eksterna vasitastyla
parotise ulagirlar.

1.4. Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Damarsal
Yapilar

Parotis bezi arteria carotis eksterna (ACE) araciligiyla arteryel beslen-
mesini saglar. Arteria carotis eksterna, M.digastricus’un posterior karni me-
dialinde siiperiora yonelerek mandibula kollumunun medial bolgesinde a.
temporalis siiperficialis ile arteria maksillaris interna olarak ug dallarini verir.
Parotis bezinin derin lobu, yiizeyel lobuna gore ¢ogunlukla daha fazla kan-
lanmaya sahiptir. Arteria carotis eksternadan gikan posterior auricular arter,
n.facialis’in ana trunkusunun yaklagik 2 mm medialinde yer almaktadir. A.a-
urikularis posterior landmark olarak fasial siniri tanimlamak i¢in kullanilabil-
mektedir. Ek olarak parotis bezi ACE, a.aurikularis profunda, a. temporalis
superfisyalis, a.aurikularis posterior, a. fasiyalis transversa bagta olmak iizere
farkl arteryel yapilardan da kanlanmasi kismen mevcuttur.
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Parotis bezinin kompartmaninin venoz drenaj sistemi, arteryel drenaj
sistemiyle birlikte seyreder. Vena maksilleris interna ve Vena temporalis su-
perficialis bir araya gelerek Vena facialis posterioru (v. retromandibularis)
meydana getirir. Vena facialis posterior n.facialis’in ana trunkusunun medial
kisminda yer alir. Posterior facial ven, parotis bezinin inferior sinirinda pos-
terior ile anterior dallarini verir. Posteriordaki dali v. aurikularis posteriorla
birlikte eksternal jugular veni olugturur. Posterior fasiyal venin anterior dal
ise Vfacialis anterior ile bir araya gelerek v. facialis communisi meydana geti-
rir ve ardindan v. jugularis internaya katilir. Parotis bezi kompartmani lenfa-
tik dolagim bakimindan zengindir. Embriyonel hayatta parotis bezi invajine
olarak gelistigi igin lenf nodlari ile lenfatik damarlar1 da igerinde barindirir.
Bunun sonucunda paraglandiiler ile intraglandiiler lenf nodlar1 meydana ge-
lir. Bu lenf nodlar parotis bezine ek olarak diger bolgeleri de drene eder. Bu
sebeple parotis bezi gevresinde kargilagilan lenfadenopatilerin koken aldigi
yeri tespit etmek genellikle kolay degildir. Paraglandiiler ile intraglandiiler
alanlarda ortalama 20-30 adet lenf nodu bulunmaktadir. Paraglandiiler lenf
nodlarr igerisinde supra-tragal ile pre-tragal alanlar en belirginleridir. Bu lenf
nodlart aurikula superioru, sagh deri ve sakak bolgesinden afferent lenfatik
damarlar alirlar. Bezin posterolateral boliimiinde, derin lobunda ve anteri-
or kesiminde paraglandiiler lenf nodlari az bulunmaktadir. Ozetle parotidal
bolgedeki lenf nodlar1 parotis bezi, goz kapaklari, goz yas1 bezleri, temporal
bolge ve yanak cildi, aurikula, yumugak damak, posterior nazal kavite, orta
kulaktan ve dig kulak yolundan afferent lenfatikler alirlar.
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Kemige Implante Isitme Cihazlar

Karahan Kara!

Ozet

Tletim tipi isitme kaybi hem erigkin, hem de pediatrik hasta grubunda
yagsam kalitesini 6nemli Ol¢iide diigiiren ve sik goriilen bir problemdir. Bu
galiymada, uzun yillardir giivenli ve etkin bir sekilde yapilan kemige implante
isitme cihaz1 ve softbandin yagam kalitesi iizerine etkisi, odyolojik sonuglari,
olugan komplikasyonlarin siklig, tiirleri ve bu komplikasyonlara yaklagim
yontemlerinin belirlenmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Caligmamizda Cukurova Universitesi, Kulak-Burun-
Bogaz Anabilim Dali biinyesinde Ocak 2005 ve Eyliil 2013 arasinda iletim
veya miks tip isitme kaybr sebebiyle KIIC tatbik edilen veya softband cihaz
kullanan hastalar aragtirmaya alindi.

Hasta memnuniyetini 6lgmek amaciyla  Uluslararast Isitme Cihazlari
Degerlendirme Envanteri Tiirkge Versiyonu (IOI-HATR) ve Glasgow
Eriskin ve Cocuk Degerlendirme Testleri (GDT) yapildi.

Bulgular: Toplam hasta sayis1 34 olarak saptandi. Bu hastalarin 23 tanesinde
KIIC tatbiki yapilirken, kalan 11 hastada softband cihaz kullanildi. Kemige
implante isitme cihazi kullanan hastalarin fonksiyonel kazanglar1 500 Hz’de
31,3 dB, 1000 Hz’de 45,5 dB, 2000 Hz'de 44,5 dB, 4000 Hz'de preop
44,3 dB olarak bulunmustur. KIIC kullanan eriskin hastalarin GDT skorlar
toplamda 27,6 olarak bulundu. GDT alt dlgeklerinden genel saglikta 35,8,
sosyal saglikta 39,8, fiziksel saglikta 34,2 sonuglart elde edildi. Pediatrik
grupta ise toplamda 41,6, alt 6lgeklerden emosyonel alt 6lgekte 51,4, sosyal
alt olgekte 30,0, egitsel alt dlgekte 47,1, vital alt dlgekte 32,0 sonuglar: elde
edildi. TOI-HATR skorlar1 ise KIIC kullanan hastalarda 25,22, softband
kullananlarda ise 26,45 olarak bulundu.

Sonug: Kemige implante isitme cihazi, iletim tipi igitme kaybinda diisiik
komplikasyon oranlari ile giivenilir ve etkin bir terapi yontemidir. Odyolojik
basarisi yaninda, yagam kalitesine de olumlu katkist mevcuttur.

1. Isitme Kaybi

1.1. Genel Bakas

Isitme, insanlarla olan iletigimimizin en 6nemli unsurlarindan biridir. Isitme
kaybinin, insanlarla olan iletigimi azaltacagi ve gevreye integrasyonu etki-

1 Adana $ehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi, karahanhacettepe@gmail.com,
Orcid: 0000-0002-5424-3548

) @& d | https://doi.org/10.58830/ozgur.pub73.c304 115
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leyecegi siiphesizdir. Bir bagka deyigle igitme kaybi, etkilenen bireyi sosyal
izolasyona gotiirebilecek bir durumdur. Dahasi eger bu kayip yasamun ilk
yillarinda ortaya ¢ikarsa, bireyin isitme ve dil gelisimini etkileyerek daha agir
sonuglara sebep verebilmektedir.! Literatiirde, isitme kayiplarmin sikligini
aragtiran pek ¢ok ¢aligma mevcuttur.>?

1.2. Opsiyonel Tedaviler

Odpyolojik rehabilitasyon, birey merkezli ancak ¢evresini de etkileyen bir
stiregtir. Stephens* bu iglemi, hasta bireylerin igitme ve iletigim problemleri-
nin gesitli enstriimanlar kullanilarak rehabilitasyonu ve yagadigi problemleri
minimize etme ¢abasi olarak tanimlamustir.

Giiniimiizde igitme rehabilitasyonu yontemleri olarak orta kulaga yonelik
cerrahi prosediirler ve protezler mevcuttur. Bu protezler ¢esitli olup, birey-
lerin igitme kaybi tiiriine ve derecesine bagh olarak belirlenir. Diinya’da su
anda en ¢ok kullanilan tiirii dijital veya analog islemci 6zelligi olan hava yolu
isitme cihazlaridir.® Cerrahi olarak kullanilan cihazlar ise derin sensorinoral
isitme kayiplt hastalarda koklear implant iken, kronik otit zemininde iletim
tipi igitme kaybi olan ve rekiirren enfeksiyon sebebiyle konvansiyonel igitme
cihazi kullanamayan hastalarda KIICdir.6

Giiniimiizde en ¢ok kullanilan igitme rehabilitasyonu yontemi, halen kon-
vansiyonel igitme cihazlaridir. Cerrahi yontemler, otoskleroz ve kronik otit
zemininde olugan orta kulak patolojilerine yonelik olarak uygulanmaktadir.
Rekonstriiktif kulak cerrahisi ise iletim tipi isitme kayb1 olugturan dig kulak
yolu anomalilerinde kullamilan bir yontemdir.” Ozellikle i¢ kulaktaki tiiysii
hiicrelere yonelik yapilan kok hiicre galigmalari hayvanlar {izerinde umut vaat
eden sonuglar vermektedir.?

Yakin geg¢mise kadar bilateral igitme kaybi olan hastalar ve tek tarafli orta
kulak patolojisi bulunan hastalar cerrahi aday1 olarak degerlendirilmektey-
di. Tek tarafli igsitme kayiplar1 ise diger kulagin fonksiyon gérmesi sebebiyle
genelde rehabilite edilmezdi. Ancak yapilan son galigmalarda bu durumdaki
gocuklarin, normal igiten ¢ocuklarla yapilan kargilagtiriimalarda, isitme kayb1
olan ¢ocuklarda daha fazla davranigsal problemler ve daha diigiik okul bagari-
s1 oldugu goriilmiistiir.” Ayrica bu ¢ocuklarda dil gelisiminin de geri kaldig1
gortilmiigtiir.

Isitme kaybi toplumda sik goriilmekte ve rehabilitasyonu pahali olmakta-
dir. Ancak birey ve bireyin toplumla olan iligkisinin 6nemli bir pargasi olmasi
sebebiyle kesinlikle goz ardi edilemez. Burada 6nemli olan hasta segiminin
ozenli bir sekilde yapilmasidir. KIIC’dan fayda gorebilecek hastalar bu grup-
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ta kiigiik bir dilim olmasina ragmen bunun ne kadar hayati oldugu unutul-
mamalidir.

2. Kemik Iletiminin Karakteristigi
2.1. Fizyoloji

Kemik yolu ile isitme ¢evreden gelen seslerin hava yolu ile isitilmesinden
daha kompleks bir yoldur. Her ne kadar ses dalgalarinin kafa kemiklerinde
yaptig1 titresim ile duymaya sebep olmasi uzun zamandir bilinen bir feno-
men olsa da, mekanizmasi tam olarak anlagilamamugtir.

Odyolojik olarak hem hava yolunun hem de kemik yolunun kokleada
ayni bolgedeki baziller membrani uyardig: bilinmektedir.!® Bu titresim ig
kulaktaki tiiysii hiicrelerce algilanmakta ve islem gormek iizere primer ve
sekonder igitme kortekslerine gonderilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda, kemik iletimine etki eden beg farkli faktor tanim-
lanmustir: M

*  Dig kulak yoluna gelen ses dalgalar

*  Orta kulaktaki kemikgiklerin etkisi

*  Koklear sivinin etkisi

* Koklear duvarin kompresyonu

* Serebrospinal sividan gelen basincin transmisyonu

Bahsedilen bu faktorlerden, koklear sivinin etkisinin 6zellikle diigiik fre-
kanslarda en 6nemli kisim oldugu diigiiniilmektedir. Bu faktorler ayrica de-
gisik frekanslarda 6nemleri artmakta ve azalmaktadir. Ornegin kemikgiklerin
etkisi orta frekanslarda (1-3 kHz) belirleyici olurken, dis kulak yolunun etki-
si diigiik frekanslarda daha 6ndedir.!-1%13

2.2. Kemik Iletimi Yolunun Klinik Kullanimi1

Kemik yolu ile isitmenin ol¢tilmesi daha 6nceki yillarda sensorinoral ve
iletim tipi isitme kayiplarinin ayrici tanisinda kullaniimaktaydi. Bu 6lgtimler-
de hava ve kemik yolu arasinda aralik bulunmas iletim tipi isitme kaybina
isaret ederdi. Dahast kemik yoluna atfedilen degerin koklear fonksiyonlarin
gergek indikatorii oldugu kabul edilmekteydi. Bu goriig normal isiten veya
sensorinoral igitme kayb1 olan hastalarda aralik olmamast ile desteklenmek-
teydi.!!

Ses dalgalarinin kemik yolu ile iletiminin, temporal kemikte olusturulan
titresimlerle Ol¢iilebilmesi ti¢ noktada 6nemlidir.
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e Temporal kemigin perkiitan stimulasyonu
¢ Cilt tizerinden transkiitanoz stimiilasyon
¢ Hava yolu iletimin noktasal titresimleri

Kemik yolu igitmesi genel olarak 0,25 ve 4 kHz frekanslari arah@inda
mastoid bolgeye yerlestirilen kemik aktaricilar ile 6lgiilmektedir. Odyomet-
rik incelemenin miimkiin olmadig: yerlerde ise diapozon testleri (Weber,
Rinne, Schwabach) isitme kaybinin tiiriinii anlamada kullanilabilmektedir.
Bazi merkezlerde ise gerek goriildiigii takdirde isitsel beyin sap1 cevaplari

(ABR) ile daha ileri tetkikler yapilabilmektedir.!!

Isitmede hava yolunun, kemik yolundan daha etkili oldugu bilinmekte
ve 1sitme rehabilitasyonunda hava yolu igitme cihazlar: tercih edilmektedir.
Kulak kanalinda cihaz kalib1 bulunmasi sakincali sensorinoral veya iletim tipi
isitme kaybr bulunan hastalar, kemik yolu cihazlar i¢in daha uygun adaylar
haline gelmektedirler. Giiniimiizde bu durumlar i¢in kullanilan cihazlar kon-
vansiyonel kemik yolu cihazlari ve KIICdur.

3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon tanimi Per-Ingvar Branemark tarafindan 60’ yillarda
Isvegte ortaya konmustur. Burada kullanilan tanim, canli kemik dokusu ile
implantin direkt yapisal ve fonksiyonel baglanmasidir.’* Bu ¢aliymada odak
noktas1 kemik iligindeki mikrosirkiilasyondu. Kemige yerlestirilen implant-
larin igindeki liimenlerde, yeni kemik ve damar dokusunun olustugunu goz-
lemlenmistir. Ozellikle titanyum implantlarin bu konuda biyolojik uyumlu-
lugunun yiiksek oldugunu tespit edilmesi iizerine aragtirmacilar bu element
tizerinde pek gok yeni galigmalar yaptilar.'s

Tarihsel olarak bu alanda pek gok materyal denenmigtir.'® Baslangigta kul-
lanilan vitalyum ve tantalum maddeleri, yabanci cisim reaksiyonuna bagh
olarak yogun fibrozis olusumuna sebep oldugu, bu sebeple osseointegrasyo-
nun gergeklesemedigi goriildii.’® Sonrasinda kullanilan bioglass materyalin-
de ise fibrozisin daha az oldugu ancak ses iletiminde sorun yagandig goriil-
dii.'® Giintimiizde ise kullanilan saf titanyum ise olusturdugu oksit tabakasi
sayesinde osseointegrasyonu stimiile etmesi sebebiyle tercih edilmektedir.'”

Giiniimiizde bir implantin osseointegrasyon derecesi, canli doku ile ara-
sinda hareket olmamasi ve fonksiyon gorebilmesi ile Olgiilmektedir. Bu de-
receyi Olgen pek ¢ok biyolojik faktor tanimlanmugtir. Materyalin biyolojik
uyumlulugu, implantin dizayni, alict kemigin durumu, cerrahi yaklagim ve

yiikleme kogullar1 gibi faktorler sayilabilir.!”
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Saf titanyum yukarda bahsedilen sebeplerle giiniimiizde en ¢ok tercih edi-
len materyaldir. Normal sartlar altinda bu materyal hava ile temas ettiginde
disinda ince bir oksit tabakast olusmaktadir. Bu durum canlt doku ile temas-
ta daha belirgin hale gelmektedir. Buna hidrate titanyum peroksi matriks
denilmektedir. Bu matriksin formasyonu titanyum spesifik olup; inflamatu-
ar hiicrelerden salgilanan proteolitik enzim, sitokin, siiperoksit ve hidrojen
peroksitin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu tabaka sayesinde titanyum
implantlar canli dokular tarafindan kabul edilmekle kalmayip, ayn1 zamanda
integre olabilmektedirler. Dokudan tahliyesi ise ancak ¢evre kemik dokunun
fraktiire edilmesi ile miimkiin olabilmektedir.'¢

Implantlarin integrasyon kapasitelerini belirleyen bir bagka faktor ise sekil
ve yiizey Ozellikleridir. Silindirik ve hafif engebeli yiizeye sahip olan implant-
larda osseointegrasyon daha yiiksek olmaktadir.'®

Kemiksel algilama fenomeni ise bu tip implantlarin ilging bir 6zelligidir.
Taktil uyarilarin hastalar tarafindan hissedilebilmesi, bu tip cihazlar cep tipi
protezlere iistiin kilmaktadir16!

3.1. Titanyum implantlarm Klinik Uygulamalar:

Diinya gapinda yaklagik 6 milyon insanin gesitli medikal sebeplerle titan-
yum implant tagidigi tahmin edilmektedir. Bu hastalarin en biiyiik kismini
dental ve ortopedik hastalar olugturmakla beraber, otolaringoloji alaninda da
kullanimlar1 bulunmaktadir.

Dental alanda kayip diglerin yerinin implantlar ile rehabilite edilmesi ilk
kez 1965 yilinda olmustur. Bu implantlarin uzun dénemli sonuglarinin kon-
vansiyonel prostodontiklere gore daha bagarili oldugu gosterilmigtir.'¢ Bu
kullanim giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Travma veya tiimorlere baglh olusan doku kayiplari 6zellikle fasiyal bolge-
de rekonstriiksiyon agsindan zorlayicidir. Segilmis vakalarda maksillofasiyal
protezler bu durumlarda kullanilabilmektedir.

Romatoid artirit, osteoartroz ve posttravmatik artrozlarin rehabili-
tasyonunda yine titanyum implantlar kullanilabilmektedir.

Transfemoral ampiitasyonlarin rehabilitasyonunda son yillarda titanyum
protezler Ozellikle 6nem kazanmugtir. Bu implantlar konvansiyonel soket
protezlerden fonksiyonel olarak daha iyi sonuglar vermektedir.!®

3.2. Kemige Implante Isitme Cihazi (KIIC)

Dental kullanim digindaki ilk titanyum implant KIIC olarak 1977 yilinda
Tjellstrom taraindan kullamilmistir.'® Bugiin Diinya ¢apinda yaygin olarak



120 | Kemige Implante Isitme Cibaziar

kullamilan KIIC, Amerika Birlesik Devletleri’nde 6 yastan biiyiik bireylerde
FDA onay1 almistir. Cesitli {ilkelerde daha kiigiik yaslarda da bu prosediir
uygulanabilmektedir. Ornegin, Isveg’te KIIC takilan en kiigiik hasta 18 ay-
liktir."?

4. Kemige Implante Isitme Cihazi Ozellikleri

4.1. Fonksiyon ve Fiting Sinirlar:

Kemige Implante Tsitme Cihazi cihazi internal titanyum implant, abunt-
ment ve kulakta veya viicudun bagka bir yerinde taginan ses iglemcisinden
olugmaktadir. Genel yapis1 olarak bakildiginda genis frekans kapasiteli, yiik-
sek ¢ikig kapasitesi, diigiik distorsiyon seviyesi ve akim tiiketimi ile etkin bir
cihaz olarak kabul gérmektedir.'®

Bir igitme cihazinin kazang karakteristigi, input ve output amplitiidleri-
nin orani ile hesaplanabilir ve cihaz tercihinde 6nemlidir. Bu kazang, girig
veya fonksiyonel kazang metodu ile dlgiilebilir. Girig metodu kemik yolu ci-
hazlarin kazancini 6lgemez ¢iinkii ¢alisma prensibi dig kulak yolundaki cihaz-
I1 ve cihazsiz olarak ses basincini 6l¢gmeye dayanir. Bu durumda kemik yolu
cihazlarin, sesli bir ortamda cihazli ve cihazsiz esiklerini kiyaslayan fonksi-
yonel metodu tek tercih olarak birakmaktadir. Hava yolu isitme cihazlarin-
da kazang, sadece cihazl egiklerle hesaplanabilirken, kemik yolu cihazlarda
hava-kemik yolu aralig1 6nemlidir. Hava-kemik yolu aralig: yiiksek olan
hastalar iletim tipi cihazlardan daha fazla fayda gorecektir.

Bireyin cihazdan gorecegi fayda degerlendirilirken ayrica minimum ve
maksimum dinamik limitlere de dikkat edilmelidir. Maksimum dinamik
direng, direkt kemik iletimi egikleri ile cihazin maksimum output degerleri
arasindaki fark olarak hesaplanmaktadir. Dolayzsi ile sensorindral kayipl bir
hastada bu fark sifir olacaktir.'®

4.2. Konvansiyonel Iletim Tipi Cihazlar ile KIIC Kiyaslanmasi

Kemige implante igitme cihazlar1 kullanilmaya baglamadan once hastalar,
konvansiyonel iletim tipi cihazlar1 kullanmak durumundaydilar.

Bu cihazlar kafaya bant veya gozliikle tutturulan bir amplifikator ve ile-
ticiden olugmaktaydi. Bu iletici mastoid bolge iizerindeki cilde sikica temas
ettirilerek kemik yoluyla isitme rehabilitasyonu saglardi. Bu cihazlarin ko-
nugma algilamada varyasyon, kozmetik goriiniim ve rahatsizlik gibi dezavan-
tajlart mevcuttu. Tletimi saglamak igin uygulanan yiiksek basing gogunlukla
agr1 ve cilt irritrasyonu gibi sikayetlere sebep oluyordu. Ayrica mikrofon ve
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ileticinin kontralateral olarak yerlestirilmesi isitmenin tabiatin1 etkili-
yordu.

Kemige implante igitme cihazlar1 bu gikayetlere sahip olan hastalarda et-
kin bir alternatif olmustur. Bu sistemin en temel avantajlar1 problemli
transkiitanoz ileticinin kaldirilmasi ve cilt alt1 dokularda kaybolan isit-
menin olmamasidir.'®

Mastoid bolgedeki yumugak dokunun ses iletiminde azaltici bir etkisi var-
dir. Tjellstrom?® yaptig1 bir ¢aligmada bu kaybin degisik frekanslarda 10-25
dB arasinda degistigini gostermistir.

Bu tezi sinamak igin KIIC ve konvansiyonel isitme cihazlarimnin etkinli-
gini kiyaslayan pek ¢ok cahigma yapilmistir. Bu ¢alismalarda KIICnin agik
alan egikleri ve konugma algilama parametrelerinde daha istiin oldugunu
gostermistir.?' 5 Ayrica hasta memnuniyeti agsindan da KIIC iistiin bulun-
mugtur.?6-28

Kemige Implante Isitme Cihazi kozmetik olarak perkutan olusu bir
dezavantaj olarak goriilmektedir. Houghs ve arkadaglar?* 80’li yillarda bu
sebeple cilt altindaki implanta iletimi transkiitanoz olarak miknatish bir sis-
temle ileten Audiant kemik iletim cihazini tasarlamuglardir. Bu cihaz 6nceleri
kozmetik sebeplerle tercih edilmis ancak diigiik odyolojik basarisi sebebiyle
tretimden kaldirdmigtir.3%-3!

4.3. Konvansiyonel Hava Yolu Cihazlar ile KIIC Kiyaslanmast

Sensorinoral igitme kaybi olan hastalar, genellikle hava yolu cihazlar
tercih edilmektedirler. Ancak bu hastalarin % 25°1 cihazlarindan memnun
olmayp, cihazlarini giinde 2 saatten daha az siire takmaktadirlar.® Bu hasta-
larin kayiplar1 6zellikle yiiksek frekanslarda daha belirgin olmaktadir. Ayrica
kullanilan kanal kaliplar1 ses dalgalarinin normal seyrini bozarak, hastanin
nispeten korunmug algak frekans igitmesini de bozabilmektedirler. Dahasi
pek ok hasta enfeksiyon gibi sebeplerden 6tiirii bu kaliplar1 kullanamamak-
tadirlar. Bu durumlarda KIIC kulak kanalin1 bypass ederek, hem enfeksiyon
riskini hem de akustik feedback fenomenini azaltmaktadir.®

Yapilan bir galigmada, orta ve hafif derece sensorinoral igitme kaybi olan
hastalarda KITC’run etkinligi odyolojik agidan hava yolu igitme cihazlarindan
geri kalmasina ragmen, kullanim gekli ve ses konforu agisindan tercih edil-
migtir.** Bu hastalarda tabi ki ilk tercih hava yolu isitme cihazi olarak kabul
edilmekte ancak KIIC de bir tercih olarak goz 6niinde bulundurulmalidir.3



122 | Kemige Implante Isitme Cibaziar

4.4. Endikasyonlar

Kemige implante isitme cihazlar1 uzun yillardir iletim tipi veya orta de-
recede sensorindral komponent igeren mikst tip igitme kayiplarinda etkili ve
giivenilir bir tedavi modalitesi olmustur. Cihaz sayesinde isitme yolu dig ve
orta kulag: bypass ettigi igin hava-kemik yolu araliginin 6nemi yoktur. An-
cak optimum faydanin saglanabilmesi igin kemik yolu esiklerinin 60 dB’den
diisiik olmamasi, speech diskriminasyonun da % 60’dan iyi olmasi 6neril-
mektedir.

Normal sartlar altinda tek tarafli KIIC takilacaksa, koklear rezervi iyi olan
kulak segilir. Eger bu konuda belirsizlik mevcutsa softband ile hasta her iki
kulaginda deneme yaparak karar verir. Bu durumda da karar verilemezse sag
elini kullanan hastalar i¢in kullanim kolaylig1 saglamak adina sag kulaga, sol
elini kullananlar iginse sol kulak tercih edilebilir.

En sik kargilagilan endikasyonlar eriskinlerde kronik otitis media, ¢ocuk-
larda ise dig kulak yolu anomalileridir.

4.4.1. Konjenital Dis Kulak Malformasyonlar:

Dis kulak yolu, pinna ve orta kulagin bilateral malformasyonlar1 genel-
likle bilateral maksimal igitme kaybina yol agar. Bu durum sporadik olarak
gergeklesebilecegi gibi, Treacher Collins, Pierre Robin ve Goldenhar send-
romlarinin bir pargasi olarak da kargimiza ¢ikabilir. Bu malformasyonlarin
cerrahi olarak tedavisi teorikte miimkiin olabilmekte ancak sonuglar1 genel-
de yiiz giildiiriicti olmamaktadir. Yapilan 45 hastalik bir ¢aliyma da cerrahi
tedavi sonucu elde edilen isitmeden sosyal memnuniyet oran1 % 34 olarak
belirtilmistir.>* Ustelik beg yillik takiplerde bu oramin daha da geriye gittigi
gozlenmistir.

Bu tip hastalarda cerrahiye uygun olanlar1 belirleyebilmek amaciyla Jahr-
sdoerfer” tarafindan bir puanlama sistemi geligtirilmistir (Tablo 1).

Bu puanlamaya gore normal bir kulak 10 puan almaktadir. Izole orta
kulak patolojileri 7-9 puan alirken, sendromik hastalar genellikle 5-6 puan
almaktadirlar. Aragtirmaya gore 7 puan ve iistii cerrahiden fayda gérme ola-
sihig1 daha ytiksek grup olarak nitelendirilmektedir. Yediden daha diisiik pu-
anlt hastalarda cerrahi gereksiz morbidite olusturabilmektedir. Ayrica bu has-
talarin degerlendirilmesinde daha pratik olarak dig kulak malformasyonunun
derecesine gore orta kulak patolojisinin ciddiyeti tahmin edilebilmektedir.?
Ameliyat 6ncesi temporal kemik bilgisayarli tomografisi mutlaka degerlendi-
rilmelidir. Bu hastalardaki diger 6nemli bir hususta eger cerrahi yapilacaksa,
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bunun ne zaman olmasi gerekmektedir. Literatiirde erken yaglar1 veya adole-
sans1 Oneren yayinlar mevcuttur.

Tablo 1. Jahrsdoerfer puanlama sistemi

Parametre Puan

Stapes

Oval pencere

Orta kulak

Fasiyal sinir

Malleus/inkus kompleksi

Mastoid havalanma

Inkus-stapes baglantisi

Yuvarlak pencere

e e e e S

Dag kulak yolu

4.4.2. Kronik Otitis Media (KOM)

Kronik otitis media’li hastalarda ilk tedavi segenegi cerrahi olmalidir. An-
cak tekrarlayan cerrahi girisimlerden de kaginilmalidir. Isitme rehabilitasyonu
da gereken hastalarda konvansiyonel isitme cihazlar1 genellikle otore prob-
lemi nedeniyle uygun olmamaktadir. Yapilan pek gok galismada KIIC kulla-
niminin konvansiyonel cihazlara gore otore’yi azalttigr gosterilmistir.3* Bu
oran Mylaneus’un®” ¢aligmasinda % 94, Macnamara’nin® ¢aligmasinda ise %
84 olarak belirtilmigtir.

Dahasi bu hastalarda KOM uzun vadede koklea’ya zarar vererek 6zellikle
yiksek frekanslarda sensorinoral igitme kaybina da yol agmaktadir. Bu du-
rum KIIC’nin bir bagka avantaji olarak degerlendirilmektedir. -+

4.4.3. Kulak Kanali Problemleri

Konvansiyonel igitme cihaz1 kullanan hastalarin bir kisminda kronik eg-
zema ve rekiirren enfeksiyonlar geligebilmektedir. Bu sorunla miicadelede
kalibin materyalini degistirmek bir segenek olabilmektedir. Bu durum ender
de olsa bir KIIC endikasyonu olarak degerlendirilebilmektedir.
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4.4.4. Konvansiyonel Isitme Cibazi Kullanmndan Rahatsizlik

Bazi hastalar, igitme cihazlarinin dig kulak yolunu tikamasini tolere ede-
memektedir. Bu hastalarda KIIC bir alternatif olabilir ancak faydalari kisttl
olabilmektedir.

4.4.5. Tek Isiten Kulakta Maksimal Iletim Tipi Isitme Kayba

Tek isiten kulakli hastalarda bu kulaga yapilacak miidahalelerde koklea’y1
riske atmamak adina KIIC tercih edilebilmektedir.

4.5. Kontrendikasyonlar

Kemige implante igitme cihazlart igin tariflenen 6nemli kontrendikas-
yonlar; psikiyatrik bozukluklar, alkol veya uyusturucu bagimlilig: ve verilen
bilgileri anlamada zorluk yagamaktir. Cihazin temizligini saglama kapasite-
si olmayan hastalarda yaganacak enfeksiyon ve cilt reaksiyonlar1 sebebiyle
rolatif kontrendikasyon grubundadirlar. Akne vulgaris, psoriyazis, seboreik
egzema gibi ciddi cilt problemleri ve diabetes mellituslu hastalar implant ve
cilt problemleri yagamaya daha meyillidirler.

Sheehan ve arkadaslari*® yaptiklar1 ¢alismada KIIC’y1 Down Sendromu
gibi kognitif bozukluklar1 olan hasta grubunda denemisler ve % 49 oraninda
yumusak doku problemleri bildirmiglerdir. En sik bildirilen problem greft
alaninin hipertrofik yumugak doku ile iyilegip abutment’in iistiinii kapatmasi
olmustur. Bu tip problemlerin lokal pansuman veya mindr girigimlerle ko-
layca tedavi edilebilir oldugu bildirilmistir.

4.6. Cerrahi Prosediir

4.6.1. Eriskinler

Kemige implante isitme cihaz cerrahisi ilk tanimlandig1 donemlerde iki
agamada yapilirken, 90°’h yillarin ortasindan bu yana tek basamakli prosediire
gecilmigtir. Bu tekniklerin mukayesesinde implant veya cilt problemleri ora-
ninda fark goriilmemistir.*** Eriskinlerde prosediir genellikle giinliik hasta
seklinde gergeklestirilmekte lokal veya genel anestezi kullanilabilmektedir.
Titanyum implant igin tercih edilen yer dig kulak yolunun 55 mm arkas: ve
30 mm yukarsidir.'®

Operasyonda Oncelikle gevre bolge traglanip, eger dermatom kullanila-
caksa likit parafin ile yumugatilmalidir. Ardindan ince bir deri flebi konvan-
siyonel yontemler ile veya dermatom cihazi ile kaldiriimalidir. Ardindan bol-
gedeki fazla yaumugak dokular eksize edilir. Bu islem sonrasinda gelisecek cilt
reaksiyonlarini azaltacaktir. Temporal kemige cihazin kendi 6zel turu ile salin
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irrigasyonu esliginde delik agilir. Trrigasyon 1s1 sebebiyle olusacak kemik ha-
sarin1 minimize ederek osseointegrasyonu kolaylagtiracaktir. Ardindan 3,75
mm g¢apinda ve 3 veya 4 mm uzunlugundaki implant kemige yerlestirilir. 4

mm’lik implantlarin daha uzun survi oldugu bildirilmistir.** Ardindan flepte
delik agilip, yatirilir. Delikten implantin ucu ¢ikarilir ve siitiirasyon yapilir.
Uzerine antibiyotik ve steroidli tampon ve kapak konularak 10 giin sonra
cikarilir. 4-6 hafta igerisinde abuntment ve iglemci implanta takilir.*” Ancak
son yillarda operasyonun sekli bazi degisikliklere ugramigtir. Artik giinii-
miizde cilt flebi kaldirmak birakilmig, yumugak doku eksizyonu ise azaltl-
mustir (Sekil 1, 2, 3).

Sekil 1. Operasyon sahasmnin sinirlarmin belirlenmesi
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Sekil 3. Operasyonun son hali

4.6.2. Cocuklavdaki Ozel Durumlar

Cocuklarda yapilan cerrahide kemik dokunun immatiir ve daha ince ol-
dugu unutulmamahdir. Ayrica temporal kemigin apozisyonel biiyiimesi,
adolesan donemde abuntmentin cilt dokusu ile kapanabilmesine sebep ol-
maktadir. Ayrica hijyen problemi eriskinlerden daha ciddi seviyede olmakta-
dir.*® Cocuklarda genellikle iki basamakli cerrahi tercih edilmektedir. Ayrica
kemik azlig1 ciddi problemler olugturabilmektedir.

Cocuk hastalarda preoperatif ¢ekilen bilgisayarli tomografi kemik kalin-
lig1 ve kalitesini anlamada olduk¢a yardimcidir. 3mm’lik implantin takila-
bilmesi i¢in minimum 2,5mm’lik kemik kalinhgina ihtiyag duyulmaktadir.
Kemigin ¢ok ince oldugu durumlarda kemik destek saglayan polyetraflouro-
ethylene (Gortex) membran faydali olabilmektedir.*” Bu materyal kullanildi-
g1 takdirde operasyon iki agamali gergeklestirilip, ikinci agamada membran
¢ikarilmalidir. Bu teknigin uygulanmasina baglanmadan 6nce, kemik doku-
nun yetersizligi operasyon i¢in kontrendikasyon olusturmaktaydi. Bu yon-
teme karg: bir alternatif de kemik grefti kullanimi olabilir. Bu durumda ise
operasyon ii¢ basamakli olmakta greft olarak da genellikle posterior kulak
kanali tercih edilmektedir.

Cocuklarda KIIC uygulamalarinda karsilagilan bir bagka problem de au-
rikula ve dis kulak yolu anomalileri olanlarda KIIC’nin yeridir. Bu hastalarin
belirli bir kisminda rekonstriiktif cerrahi ile onarim miimkiin olmaktadir.>
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Stenfelt®™ tarafindan yapilan kadaverik bir alismada, KIIC cihazinin od-
yolojik verimlilik agisindan en iyi yer mastoid bolge, en kotii yer kafatast
orta hatt1 olarak belirtilmistir. Ancak rekonstriiktif cerrahilerin planlandig:
dig kulak anomalileri olan hastada ilerdeki miidahaleler goz 6niine alinarak
cthaz farkll alanlara takilabilmektedir. Bu tip hastalarda dig kulak yoluna
6,5-7cm’lik uzaklik genelde yeterli olmaktadir.>

Sonug olarak bu tip hastalarda KIIC yerine karar verirken odyolojik so-
nuglar ve cerrahi gereksinimler goz oniinde bulundurularak karar verilmeli-

dir.
4.6.3. Tnkip

Operasyondan sonraki ilk y1l iginde 3 veya 6 aylik periyodlarla hasta kont-
rol edilmeli, daha sonra bu siire hastanin ihtiyaglar1 goéz 6niinde bulunduru-
larak belirlenmelidir. Kontrollerde cihazin stabilitesi ve ¢evre cilt dokusunun
durumu dikkatle incelenmelidir.

Pek ¢ok merkezde cilt reaksiyonlarinin siniflanmasinda Holgers’in® ga-
ligmasi referans alinmaktadir. Bu galiymada cilt bulgular1 O (irritasyon yok),
1(hafif kizariklik), 2 (kizarik ve nemli), 3 (kizarik, nemli ve graniilasyon
dokular1), 4 (abutmentin gikarilmasini gerektirecek derecede irritasyon) sek-
linde sinilandirilmigtir. Bu hastalarda basamakli olarak hijyen arttirimu, anti-
biyotikli pomadlar ve oral antibiyotikler tedavide kullanilmaktadir.

Perkiitan implantlarin stabilite oranlar1 uzun dénemde oldukga yiiksektir.
Ancak % 10’luk bir kistmin 10 yillik takipte implant bagarisizhgr yasadig
goriilmiigtiir. Buna sebep olarak implantin yeri ve operasyon esnasindaki yag
degiskenleri gosterilmistir.5* En sik sebepler osseointegrasyon problemleri,
travma ve enfeksiyonlardir. Nadir olarak yumugak doku reaksiyonlar1 ve kro-
nik agr1 sebebiyle de implant tahliyesi yapilabilmektedir. Kronik agr1 sika-
yetinin subjektif oldugu ve heniiz tam olarak agiklanamadigini unutmamak
gerekir. %

4.7. Yeni Kullanim Alanlari

4.7.1. Bilateral Kemisje Implante Isitme Cibaz

Bilateral iletim tipi igitme kayipli hastalarda son yillara kadar unilateral
KIICnin yeterli oldugu diistiniilmekteydi. Cihazin kemik yolu ile kontrala-
teral koklea’y1 da uyarabilmesi bu goriisii desteklemekteydi.!>!?

Son yillarda bilateral KIIC uygulamalari test edilmektedir. Simetrik isit-
me kayiplt hastalarda sonuglar umut verici olmaktadir. Son yillardaki gahs-
malarda bilateral KIIC kullanicilarinda, konugma algilama, ses lokalizasyonu
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gibi parametreler daha iyi sonuglar vermektedir.>* Stenfelt®® yaptig: bir ¢a-
ligmada bu sonuglart laboratuvar ortaminda dogrulamustir. Isitme esiklerinin
kargidan gelen seslerde daha iyi oldugunu ve binaural igitme ile ses lokalizas-
yonun daha dogru yapilabildigini gostermigtir.

Isitsel sonuglarin yani sira hasta memnuniyetinin de bilateral kullanicilar-
da daha yiiksek oldugunu gosteren galigmalar vardir. Birmingham grubunun
vaptig ¢alismada konugma algilama ve ses lokalizasyonun yani sira yagam
kalitesi ve hasta memnuniyeti de daha yiiksek olarak bildirilmistir.®!

Tleri derecede bilateral iletim tipi istme kayipli gocuklarda da bilateral
KIIC 6nerilebilmektedir. Ancak gerek sigorta sistemleri, gerekse hastalarin
tercihleri sebebiyle ¢ok genis vaka serileri bulunmamaktadir.

4.7.2. Unilateral Sagjwrlik

Unilateral sagirlik sebebiyle KITC kullanimi en son onaylanan endikasyo-
nudur. Bu hastalarin 6n plandaki sikayetleri konugmay1 algilama, ses lokali-
zasyonu ve arka plandaki seslerin ayirt edilmesidir. Bu problemlere kafata-
sinin maskeleme etkisi de 6nemli oranda katki yapmaktadir. Bu etki yiiksek
frekanslarda daha belirgindir.

Gegmig yillarda tek tarafli sagirlik, minor bir handikap olarak degerlendi-
rilmekte ve genelde rehabilite edilmemekteydi. Sikayeti ¢ok olan hastalarda
memnuniyet sonuglar1 ¢ok da yiiksek olmayan konvansiyonel kontralateral
sinyalli cihazlar kullamilabilmekteydi. Bu sebeplerden otiiri bu hastalarda
KIIC kullaniminin sonuglar1 degerlendirilmektedir.

Isitmeyen tarafa KIIC teorisi, direkt tanskraniyal kontralateral sinyal te-
orisine dayanmaktadir. Cihazin direkt kemik yolu ile fonksiyonel kokleay1
uyarmasi sonucunda, kafatasinin maskeleme etkisini minimize edip, ses lo-
kalizasyonu ve konugma algilama parametrelerinde iyilesme oldugunu gos-
teren ¢aligmalar vardir.®* Vaneeclo’nun®* 31 vakalik serisinde odyolojik ve
hasta memnuniyeti a¢sindan olumlu sonuglar elde etmistir.

Yapilan cesitli caligmalarda KIIC ve kontralateral sinyal yolunun odyo-
lojik ve hasta memnuniyeti agisindan kargilagtirilmasi yapilmigtir. 5% Kont-
ralateral sinyal yolunun kafanin maskeleme etkisini azalttig1 ve konugmanin
anlagilabilirligini arttirdigy gortilmiistiir. Ses lokalizasyonunda ise diizelme
goriilmemis olup, bu durum stereo efekti igin iki koklea gerekliligi ile agik-
lanmigtir.”

Yapilan bagka bir ¢aligmada bir kulag: total sensorindral igitme kayipl
olup diger kulag: normal veya orta derecede igitme kaybr olan hastalarda
onceki ¢aligmalarla uyumlu sonuglar bulunmustur. Ancak orta derece isitme
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kaybi olan hastalar kontralateral KIIC’dan daha gok fayda gordiiklerini bil-
dirmiglerdir.”*

Eger bu hastalara KIIC planlanacaksa, 10. Biyomateryal Kliip Toplanti-
sinda (Val Gardena, Italya 2006) operasyon 6ncesi 3-4 haftalik bir periyotta
softband denenmesi 6nerilmistir.

4.7.3. Unilateral Tletim Tipi Isitme Kaybs

Kemige Implante Isitme Cihaz’nin unilateral iletim tipi igitme kaybi olan
hastalarda kullanim amaci; binaural isitmenin restore edilerek, ses lokalizas-
yonu ve isitmeyi algilamada daha iyi sonuglar elde etmektir. Bu durum pek
¢ok caliymada gerek odyolojik olarak, gerekse yagam kalitesi olarak dogru-
lanmugtir.”*”* Sonuglarin edinilmis igitme kayipl hastalarda, konjenital kayip-
I1 hastalara gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda, ameliyati kabul etmeyen veya konvansiyonel cihazi
tolere edemeyen otosklerozlu hastalarda, sonuglarin konfor ve kozmetik agi-
dan daha iy1 oldugu ancak odyolojik agidan goriilen faydanin daha az oldugu
bildirilmigtir.”

Konjenital iletim tipi istme kayb1 olan hastalarda KIIC’mun daha az etkili
olmasinin sebebi isitme sistemindeki genel diizensizlige baglamilabilir. Webs-
ter ve ark.’min”® yaptig1 bir galismada tek tarafli iletim tipi igitme kayb: olan
hastalarin kontralateral inferior kollikiisteki néron boyutlarinin, ipsilateral-
dekilere oranla daha kiigiik oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak bu hasta grubunda tedavideki ilk tercih eger miimkiinse
cerrahi veya konvansiyonel igitme cihazlart olmalidir. Ancak bu tedavilerin
miimkiin olmadig1 durumlarda, softband ile deneme periyodundan sonra
KIICda bir tercih olabilmektedir.”

5. Kulak Malformasyonlari

Kulak malformasyonlar1 genelde sistemik sendromlarin bir pargasi ol-
makta ve son yillarda artan bir KIIC endikasyonu olmaktadir. Aurikula, dis
kulak yolu ve orta kulag etkileyebilen bu durumlar birinci ve ikinci brankiyal
yarik keselerinin anomalilerinden kaynaklanir. Bu malformasyonlara zigoma,
orbita, maksilla ve mandibula anomalileri de eglik edebilir. Bu tip sendrom-
larin insidanst 5000 ile 20000 dogumda 1 tane seklindedir. Sendromlarin
sebebi genelde heterojenik sporadik mutasyonlar olup talidomit veya izore-
tinoin gibi teratojenik ajanlarla gergeklegebilir.””
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5.1. Hemifasiyal mikrosomia

Hemifasiyal mikrosomia 1/5600 canli dogum ile en yiiksek insidansh
kraniyofasiyal sendromdur. Etiyolojisi heterojen olup, endojen ve ekzojen
faktorler suglanmaktadir.”® Okiiler, aurikiiler, mandibular ve fasiyal siniri de
igerebilen genis bir yelpazesi vardir.

Hastalarin ¢ogunlugunda iletim tipi isitme kaybr olmakla beraber, sen-
sorindral kayip da eslik edebilmektedir. Cravalho’nun” yaptig1 ¢alismada
sensorinoral igitme kayipli hastalarin oran1 % 11,1 olarak verilmigtir. Ayrica
isitme kaybinin bilateral olma orani da % 30 olarak bildirilmistir.

5.2. Goldenhar Sendromu

Goldenhar Sendromu (okiilo-aurikulo-vertebral displazi) genis bir klinik
yelpazesi olan bir sendromdur. Tipik klinik 6zellikleri hemifasiyal mikroso-
mia’ya eglik eden epibulbar dermoidler, lipodermoidler ve vertebral anoma-
lilerdir.”®

Kardiyovaskiiler malformasyonlar, dig-damak anomalileri, mental retar-
dasyon, lenfomalar bu sendroma eglik edebilmektedir. Major olarak dig ve
orta kulag etkilemekle beraber, yapilan bilgisayarli tomografi ¢aligmalarinda
1/3 oraninda i¢ kulak anomalileri de saptanmugtir.®°

5.3. Treacher Collins Sendromu

Treacher Collins Sendromu diger adiyla mandibulofasiyal dizostoz 5.
Kromozomda olugan bir mutasyonla olup 50000 canli dogumda bir go-
riilmektedir. Bu mutasyonlarin % 601 sporadik, kalani ise otozomal olarak
degisken bir penetrans ile ortaya ¢ikmaktadir.®!

Hastalarin tipik prezentasyonu; antimongoloid palpebral fissiir, kolobo-
ma, preaurikiiler fistiil, deforme pinna, kanal atrezisi ve biiyiik agiz seklinde-
dir. Siklikla damak yarig1, dental malokliizyon ve isitme kaybi eslik etmek-
tedir.

5.4. Pierre Robin Sendromu

Pierre Robin Sendromu mikrognati, retrognati ve damak yarig: triadin-
dan olusur. Etiyolojisi heterojen olup, 27 tane farkli gen mutasyonu bildi-
rilmistir.??

Tletim tipi isitme kaybu siklikla eglik eder. Bunun sebebi siklikla sendroma
eslik eden eflizyonlu otitis media’dir. Ancak yapilan aragtirmalarda orta kulak
enfeksiyonlarina eglik eden ¢esitli derecede kulak malformasyonlar1 saptan-
mustir.®
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5.5. Brankiyo-oto-renal (BOR) Sendromu

Brankiyo-oto-renal sendromu herediter gegisli olup, 8. Kromozo-
mun mutasyonuna bagl oldugu gosterilmistir. Prevelans: yaklagik olarak
1/40.000°dir.** Kaliim paterni otozomal dominant’tir. Sendromun karakte-
ristigi dig, orta, i¢ kulagin gesitli anomalilerine ek olarak preaurikuler siniis,
brankiyal kleft anomalileri ve renal displazidir. Vakalarin % 75’sinde igitme
kayb1 olmakta, bunlarin da % 30’u iletim, % 20’si sensorinoral, % 50’si ise
mikst tip igitme kaybidir.?*
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