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REKTÖRÜN ÖN SÖZÜ

Türk milletinin bağımsızlık mücadelesi, 29 Ekim 1923’te Cumhuriyetin ilanı ile taçlanmıştır. Dünya 
tarihine altın harflerle kazınan büyük bir mücadele sonucu elde edilen şanlı zafer, Türk milletinin 
hür ve bağımsız yaşama kararlılığı ile çıktığı yolda; inanç, cesaret, güven ve sınırsız fedakârlıkla 
gösterdiği eşsiz kahramanlıkların eseridir. Egemenliğin kayıtsız şartsız millete teslim edildiği Türkiye 
Cumhuriyeti, Millî Mücadele’mizin önderi Gazi Mustafa Kemal Atatürk’ün milletimize en büyük 
armağanıdır. 

Cumhuriyetin kazanımlarını koruma ve milletimizin muasır medeniyetler seviyesine ulaşma 
hedefinde, eğitim ve bilim her zaman en büyük rehberdir. Bu hedeflerin gerçekleştirilmesinde ise en 
büyük sorumluluk kuşkusuz üniversitelere düşmektedir. 

Ülkemizin köklü ve öncü üniversiteleri arasında yer alan İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa; bilimsel 
yaklaşımı benimseyen, bilgi üreten ve uygulamalarıyla toplumun gelişmesine katkıda bulunmayı 
ilke edinen bir araştırma üniversitesidir. Cumhuriyet değerlerine bağlı bir yükseköğretim kurumu 
olarak Cumhuriyetimizin 100. yılına ithafen akademisyenlerimizin iş birliğiyle “Cumhuriyetin 
100. Yılına 100 Kitap” projesini hayata geçiriyoruz. Proje kapsamında, akademisyenlerimizin kendi 
uzmanlık alanlarıyla ilgili kaleme aldıkları ve İÜC Yayınevi tarafından basılan kitaplar, açık erişimle 
tüm toplumun faydasına sunulmaktadır. Sağlıktan mühendisliğe, sosyal bilimlerden eğitime kadar 
pek çok alanda hazırlanan 100 kitap; eğitim-öğretim materyali, ders kitabı olarak kullanılabileceği 
gibi araştırma geliştirme kapsamında yararlanılacak kaynak olarak da kullanılabilecek nitelikteki 
kitaplardan oluşmaktadır. 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa olarak köklü geçmişimizden aldığımız güçle Cumhuriyetimizi nice 
yüzyıllara taşımak için var gücümüzle çalışmaya ve üretmeye devam ediyor, 100. yılını kutladığımız 
Cumhuriyetin kurulmasında emeği geçen tüm kahramanlara adadığımız “Cumhuriyetin 100. Yılına 
100 Kitap” projemizi; tüm akademisyenlerin, öğrencilerin ve araştırmacıların kullanımına sunuyoruz. 

Prof. Dr. Nuri AYDIN
Rektör

29 Ekim 2023
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ÖN SÖZ

Cumhuriyetin 50.yılında 50 kitap ile Tıp Fakültesi öğrenciliğine başlayan bizler için Cumhuriyetin 100.
yılında mesleğinin sonuna gelirken 100 kitap projesi çok anlamlı oldu. 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı olarak bir ders kitabı yazarken ilaveten 
‘’Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar’’ ‘ı yazmayı uygun bulduk. Yazanlarla 
birlikte seçtiğimiz konuların geleceğe ışık tutacağına ve okuyanlara faydalı olacağına inanıyorum.

Bizleri yetiştiren ailelerimize, hocalarımıza, bizi devamlı diri tutan öğrencilerimize ve kitaba katkıda 
bulunan yazar meslektaşlarıma teşekkürlerimi sunuyorum.

Prof. Dr. İrfan PAPİLA
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GİRİŞ

Yeni ufuklar, insanlığın keşfetme ve öğrenme arzusunun sonucu olarak ortaya çıkar. İnsanların merak 
duygusu ve bilgiye olan açlığı, onları bilinmeyene doğru ilerlemeye, sınırları zorlamaya ve yeni keşifler 
yapmaya yönlendirir. Bu keşifler, insanların düşüncelerini genişletir, dünyayı daha iyi anlamalarını 
sağlar ve yaşamlarını dönüştürür.

Tıp bilimi, insan sağlığını korumak, hastalıkları teşhis etmek ve tedavi etmek için sürekli olarak 
ilerlemektedir. Bu ilerlemeler de tıp literatüründe yeni ufukların açılmasını sağlamakta ve her 
geçen gün yeni teknolojilerin ve araştırmaların yardımıyla daha da ileriye gitmektedir. Bu kitapta, bu 
ilerlemeleri okuyuculara aktararak, Kulak Burun Boğaz alanında gerçekleşen yenilikleri ve bunların 
insan sağlığı üzerindeki etkilerini derinlemesine incelemeyi amaçlamaktadır.

‘Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar’ Kitabı, alanında önde gelen 
doktorlar, araştırmacılar ve bilim insanları tarafından sağlanan bilgileri içermekte ve bu uzmanların 
deneyimlerini ve bilgilerini okuyuculara aktararak, tıp alanında gerçekleşen yenilikleri anlaşılabilir 
bir şekilde sunmayı hedeflemektedir.

Kitap, sadece tıp profesyonellerine değil, aynı zamanda genel okuyuculara da hitap etmektedir. 
Sağlığına önem veren herkes, tıp alanındaki gelişmeleri takip etmek ve daha bilinçli kararlar alabilmek 
için bu kitaptan faydalanabilir. Kitap aynı zamanda, Kulak Burun Boğaz Hastalıklarıyla mücadele eden 
bireyler için bir rehber niteliği taşımaktadır. Yeni tedavi yöntemleri, cerrahi teknikler ve rehabilitasyon 
süreçleri hakkında geniş bir bilgi sunarak, okuyucuların bu alanda daha bilinçli kararlar almasına 
yardımcı olacaktır.

Yeni Ufuklar, Kulak Burun Boğaz alanında yapılan son araştırmaları ve keşifleri derinlemesine 
inceleyerek okuyuculara bu alandaki yeni ufukları göstermeyi ve okuyucuları tıbbın sınırlarını 
zorlamaya teşvik etmeyi amaçlamaktadır. 

Özetle bu eser;

Yeni ufuklara açılan bu yolculukları anlatırken, okuyucuları da bu maceraya davet etmektedir.



BÖLÜM 1
KULAK BURUN BOĞAZDA BOTOKS VE 
DOLGU UYGULAMALARI
Hasan Ahmet ÖZDOĞAN
Sinem KARA PEKER
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CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

Cilt Gerilim Çizgileri

Yüz çizgileri cildin iç ve dış faktörlerinin etkileşimleri ile oluşan çizgilerdir. İç faktörler 
arasında sayılabilen elastin ve kollagen yaşla birlikte gevşer. Yüz mimik kaslarının etki-
siyle de yüzde çizgiler oluşur. Bu çizgiler genellikle altta yatan kaslara dik şekilde gelişir.

Yüz Mimik Kasları

Yüzde yer alan kaslar ciltten orijin alıp yine cilde yapışmalarından dolayı vücuttaki diğer 
kas gruplarından ayrılırlar. Mimik kasları ikinci brankial arktan oluşurlar ve fasiyal sinir 
tarafından inerve edilirler. Yüzün değişik anatomik alanları sinerjistik ve antagonistic kas 
grupları içerir ve bu da kişilerin değişik yüz ifadeleri oluşturmasına yardım eder.1

Alın ve Göz Kapaklarını Etkileyen Kaslar

Bu bölgede yer alan kaslar alında horizontal çizgiler oluşturan ve kaşların yukarı kalk-
masına yardım eden frontalis kası ve alın bölgesindeki antagonistic kaslar olan corruga-
torler ve procerus kaslarıdır.

Gözleri çevreleyen orbikularis okuli kasları oldukça komplike kaslardır ve gözlerin sıkı 
bir şekilde kapatılmasını sağlar. Bu kaslar göz kapağı cildinin içinde yer alır ve çok yüze-
yel bir insizyonla bile ortaya çıkabilir.

Burunun dominant kası burun kanatlarının kompresyonu ve dilatatasyonunu sağlayan ve 
nazal ve alar parçaları olan nazalis kasıdır.2

Ağız Kasları

Ağız bölgesi yüz kasları arasında oldukça kompleks bir yapı oluşturur ve yüz ifadesinin 
oluşturulmasına önemli katkısı vardır. Orbikularis oris kası ağızı çepeçevre sarar ve du-
dakların büyük kısmını oluşturur. Bu kasın ana görevi dudakları dişlere doğru çekmek, 

BÖLÜM HAKKINDA

Botulinum toksini ve dermal dolgu uygulamaları uzun zamandır literatürde de bilindiği şekliyle 
tıpta geniş kullanım alanlarına sahiptir. Bunlardan büyük kısmı yüz bölgesine olmakla birlikte, 
otorinolaringolojinin uygulama alanına dahildir. Botulinum toksinin kozmetik amaçların yanı 
sıra bruksizm gibi tıbbi kullanım alanları da vardır. Aynı şekilde dolgu uygulamalarının da bir-
çok farklı kullanım şekli ve amacı olabilmektedir. Bu bölümde baş boyun bölgesine uygulanan 
dermal dolgu ve botoks tedavilerini inceleyeceğiz.

Anahtar kelimeler: Botoks, dermal dolgu, fasyal plastik

ABOUT the CHAPTER

Botulinum toxin and dermal filler applications have a wide range of uses in medicine, as they 
have been known in the literature for a long time. Most of these are in the facial area, they 
are included in the application area of otorhinolaryngology. In addition to cosmetic purposes, 
botulinum toxin also has medical uses such as bruxism. Likewise, filling applications can have 
many different uses and purposes. In this section, we will discuss the dermal filler and botox 
treatments applied to the head and neck area.

Keywords: Botox, dermal filler, facial plastics

Kulak Burun Boğazda Botoks ve Dolgu Uygulamaları
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Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

dudakları birleştirmek, ağız köşelerini birbirine yaklaştırmak ve 
ağızı kapatmaktır. Bu kas ayrıca fonasyon için de önemlidir.

Kuadratus labii superioris olarak bilinen 6 kas grubu üst dudağın 
kontrolünü sağlar. Bu kaslar: 

Zygomaticus major kası-zigomadan başlayıp mediale yönlenerek 
orbikülaris oris kasının üstüne yapışır. Alt labial kıvrımın oluşması ve 
gülümseme görevleri vardır. Zygomaticus minör kası-Zigomaticus 
majörün hemen medialinden çıkar ve fonksiyonlarına yardım eder. 
Levator labii superioris kası-maksillanın alt kısmından kaynaklanır 
ve üst dudağa zigomaticus kaslarının daha medialinden yapışır. Bu 
kas üst dudağın medial kısmının yükseltilmesini sağlar ve gülme 
fonksiyonunda zigomatikus kaslarına yardım eder. Levator ve zigo-
matikus kasları nazolabiyal kıvrımları oluşturur. Levator anguli oris 
kası-En derin er alan dudak elevatörleridir. Ağız üst köşesine yapışa-
rak dudağın yukarıya hareket etmesine yardım eder. Risorius-Paro-
tis bezine doğru yükselir ve dudak lateral kenarına yapışarak gülme 
hareketine yardım eder. Buksinatör son molar diş posteromedialin-
den başlayarak orbikülaris oris kası ile devamlılık gösterir. Bu kas 
majör yanak kasıdır ve yanağı aşırı gerilimini engeller. Ayrıca ıslık 
çalma hareketinde orbikularis oris kasına yardım eder.

Dudağın depressor kasları ise:
Depressor anguli oris kası- Mandibulanın lateralinden kaynakla-
nır ve superomedial yönlenerek ağız köşesine yapışır. Mandibu-
lanın daha medialinden kaynaklanır ve superiora yönlenerek alt 
dudak medial parçasına yapışır.

Mentalis-Depresor anguli oris ve labii inferioris kaslarının deri-
ninde mandibuladan kaynaklanır ve inferiora yönlenerek çenenin 
üzerindeki cilde yapışır. Mentalis kası çeneyi yükseltir ve alt duda-
ğın öne ilerletilmesine yardım eder.

Superfisiyal Musculoaponeuratik Sistem

Superficial musculoaponeurotic sistem (SMAS) yüz mimik kas-
larını saran ve birleştiren ayrı bir fibromuskuler tabakadır ve bu 
kasların sinerjistik hareketlerini sağlar. SMAS fasiyel rejuvinasyon 
girişimleri sırasında diseksiyon planlarının oluşturulmasını sağ-
lar. Ayrıca SMAS kan damarları ve sinirlerin yerlerinin bulunması 
ve tahmin edilmesinde kılavuzluk yapar. SMAS’ın yüzeyel kısmı 
aksiyel kan damarları ve duysal sinirleri barındırır. Derin tabaka-
sında ise daha vital motor sinirler bulunur.

SMAS subkutan yağ dokusu altında, kasların hemen üzerinde 
bulunur. Zigomanın üzerinde SMAS temporal, frontal, oksipital, 
proserus kaslarını birbirine bağlar ve oldukça mobil bir plan 
oluşturur. Inferiorda ise anatomi daha belirsizdir; SMAS platisma, 
risorius ve depressor anguli orisi ile devamlılık gösterir. Yüzün 
medialinde yer alan orbikularis okuli, dudak elevatörleri ve nazal 
kaslar SMAS ile sarılı değildir.

Duysal Sinirler

Yüzün duysal inervasyonunu sağlayan ana sinir trigeminal sinirdir. 
Bunun dışında servikal, fasiyal, glossofarengeal ve vagus sinirleri-
nin katkısı daha azdır. Duysal sinirler tipik olarak motor sinirlerin 
daha yüzeyelinde yağ ve SMAS birleşim bölgelerinde yer alırlar. 
Duysal sinirlerin hasar görmesi ciddi bir sıkıntıya yol açmaz ve 
fonksiyonların geri dönmesi tipiktir.

Trigeminal sinirin oftalmik dalı scalp, alın üst göz kapağı, ve burun 
kökünün inervasyonunu sağlar. Bu sinirin dalları superior orbital 
rim civarında ayrılır ve supraorbital, supratrochlear, infratrochle-
ar, eksternal nazal, ve lakrimal olarak adlandırılır.

Maksiller dal alt göz kapağı, lateral nazal kenarlar, kolumella ve 
üst dudağı inerve eder. Maksiller sinir infraorbital arter ve ven ile 
birlikte infraorbital foramenden çıkar.

Mandibuler sinir trigeminal sinirin en büyük dalıdır ve motor lif 
taşıyan tek daldır. Mandibuler sinir alt dudak, çene, mandibula ve 
preauriküler bölgelerin duyusunu taşır.

Aurikulotemporal, bukkal ve mental sinirler mandibuler sinirin 3 
ana cilt dallarıdır. Aurikulotemporal sinir aurikula, şakak, scalpin 
temporoparietal bölgesini inerve eder. Ayrıca dış kulak yolu, kulak 
zarı ve temporomandibuler eklem duyusunu sağlar.

Bukkal sinir daha derinde yer alan bir sinirdir ve yanak, bukkal 
mukoza ve gingivaya lifler gönderir.

Mental sinir ise inferior alveolar sinirin devamı olarak mental fo-
ramenden çakır, çene, alt dudak ve alt dudak mukozası ve gingiva-
sının inervasyonunu sağlar.

Trigeminal sinirin motor lifleri ise çiğneme kaslarının inervasyo-
nunu gerçekleştirir.

Servikalpleksus SCM kasının derininde yer alır ve C2-C4’ten kö-
ken alır. Bu sinirler boyun, kulak posterior kısmı ve postauriküler 
scalpin sensorial inervasyonunu sağlar.

Aksesuar sinir ve servikal sinirler SCM posteriorunda yer alan Erb 
noktasında yüzeyelleşirler ve cerrahi sırasında hasarlanabilirler.

Motor Sinirler

Fasiyal sinir yüz mimik kaslarının tamamının motor inervasyonu-
nu gerçekleştirir. Ayrıca fasiyal sinir digastrik, stilohyoid, stape-
dius kaslarının motor ve dil, dış kulak yolu, yumuşak damak ve 
farenksin bir kısmının duysal inervasyonunu sağlar.

Fasiyal sinir stilomastoid foramenden çıktıktan sonra parotis bazı 
derininde 5 ana dala ayrılır.

Temporal Dal
Yüz üst kısmının (orbikularis okuli, frontalis, korugator kaslar) 
inervasyonunu sağlar. Bu dal özellikle zigoma orta kısmında ol-
dukça yüzeyelleşir ve hasara açık hale gelir. Hasar ile unilateral 
frontalis kası dener ve olur ve hastalarda ptosis ve kaşları kaldı-
ramama şikâyetleri gelişir.

Zigomatik ve Bukkal Dallar
Zigomatik dal orbikularis okuli alt parçası, proserus, bazı dudak 
elevatorleri ve bazı nazal kasların motor inervasyonunu sağlar.

Bukkal dalın zigomatik dalla birçok anasttomozu vardır ve zigomatik dal 
tarafından inerve edilen kaslara lifler gönderir. Bunlarla birlikte bukina-
tör, orbikularis oris, depressor anguli oris, risorius kaslarını inerve eder.

Bukkal ve zigomatik dallar bukkal yağ dokusu üzerinde, SMAS’ın 
hemen altında bulunur. Bu yerleşimi yüz germe operasyonları sı-
rasında hasara uğrama riski doğurur.
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Mandibular Dal
Mandibuler dal orbikularis oris ve dudak depressor kaslarını iner-
ve eder. Bu dalı lokalizasyonu değişken olmakla birlikte mandibula 
köşesi ve parotis bezi alt ucu bölgesindeki girişimlerde marginal 
mandibular sinir göz ardı edilmemelidir. Mandibular dal mandibu-
la ve çene bölgesinde yüzeyel seyreder ve genellikle fasiyal sinir 
anteriorunda yer alır. Bu dalın hasarında ciddi kozmetik ve fonk-
siyonel kayıp oluşur. 

Servikal Dal
Servikal dal mandibular dalın derininde ve posteriorunda yer alır 
ve platisma kasını inerve eder. Bu dalın hasarında fonksiyonel ve 
kozmetik bir kayıp tespit edilmez.

Lokal Anestezik Ajanların Etkileri
Myelinsiz duysal dallarda lokal anestezik uygulanması sonrasında 
iletim hemen kaybolur ancak daha derinde yer alan myelinli motor 
lifler daha fazla dozla ve daha uzun sürede fonksiyon kaybına uğrar. 
Bu yüzden cerrahların gecikmiş fasiyal paralizi olasılığını unutma-
maları gerekmektedir. Bu etki 12 saate kadar uzayabilmektedir.

ARTERLER

Eksternal Karotis Arter
Yüzün büyük kısmının arteriyel beslenmesini sağlayan damardır. 
Eksternal karotis arterden çıkan asiyal arter maseter kasının 
önünde çenenin üzerine ulaşır ve superomedial uzanarak medi-
al kantus hizasında angular arter olarak sonlanır. Ayrıca fasiyal 
arter dudak komissurunun yaklaşık 1,5 cm lateralinde üst ve alt 
labial arter dallarını vererek dudakların beslenmesini sağlar. Ter-
minal bölgesinde oftalmik arter ile birleşerek interal karotis ile 
anastamoz oluşturur.

Süperfisiyel temporal arter parotis bezi içinde fasiyal sinirin daha 
yüzeyelinde bulunur. Arter süperiora doğru ilerlerken zigomanın 
yaklaşık 2 cm altında transvers fasiyal arter dalını verir. Daha yuka-
rıda ise superfisiyel temporal arter yüzeyelleşerek temporomandi-
buler eklem posterioru ve kulak anteriorunda palpe edilebilir.

Süperfisiyel temporalarter parietal ve frontal dalları vererek son-
lanır. Süperfisiyel temporal arter yüzün lateral kısmı, şakaklar, 
alın ve scalpin kanlanmasını sağlar. Ayrıca bu arterden kaynakla-
nan orta temporal ve zigomatiko-orbital dallar ile orta yüz beslen-
mesine katkıda bulunur.

Maksiler arter süperfisiyel temporal arter ile birlikte eksternal 
karotisten ayrılır ve derin yerleşimi sebebiyle yüz girişimlerinde 
nadiren karşılaşılır. Önemli dalları infraorbital arter ve çenenin 
beslenmesini sağlayan, infra alveolar arterin mental foramenden 
geçen mental arter dallarıdır.

İnternal Karotid Arter
İnternal karotid arter göz kapakları, üst ve dorsal nazal bölge, alın 
alt kısmı ve skalpi oftalmik arterin uç dalları vasıtası ile besler. 
Oftalmik arterin önemli dalları supra orbital, supra troklear, infra 
troklear, dorsal nasl ve eksternal nazal dalları eksternal karotid 
arter ile angular arter vasıtasıyla anastomoz yapar.

Venöz Sistem

Venöz damarlar arteriyel sistemi takip ederler. Fasiyal ven fasi-
yal arteri takip ederek orta yüz venöz kanını internal juguler vene 

iletir. Yüzün medial kısmının venöz direnajı fasiyal ven ile oftalmik 
arter veya pteriogoid pleksus yolu ile kavernöz sinüse olur. Yüzün 
laterali ve scalp direnajı eksternal jügüler vene dökülen süperfi-
siyel temporal ven, retromolar ven ile sağlanır.

Fasiyal gençleştirme için yüze yapılan girişimlerde bazı kritik ana-
tomik noktalara dikkat etmek gereklidir. Özellikle ortak vertikal 
bir hatta olan supraorbital sinir, infraorbital sinir ve mental sinirin 
çıkış noktalarının bilinmesi ve bu bölgelerin tedavisi sırasında dik-
katli olunması gereklidir.

Fasiyal Rejuvenasyonda Botox Uygulamaları

Botoksun kozmetik amaçlı kullanımı 1992 yılında Carruthers ve 
Carruthers’in tanımlamasından sonra gittikçe artmıştır. Botu-
linum toksini polipeptid bir nörotoksindir ve presinaptik olarak 
nöromüsküler bileşkeyi etkileyerek asetilkolin salınımını inhibe 
etmektedir.3 Bu etki kaslarda yaklaşık 4 ay kadar süren kas güç-
süzlüğü ve paraliziye sebep olmaktadır.4 Toksin irreversible olarak 
bağlanmaktaysa da etkileri yeni aksonal terminal oluşumu ile or-
tadan kalkmaktadır. Antijenik olarak 7 ayrı toksin tipi olmasına 
rağmen en potent toksin Tip A’dır.3

Botoxun başarılı bir şekilde kullanılması yüz anatomisinin iyi bi-
linmesi ile sağlanabilir. Üst yüzde yer alan kaslar kaşı eleve eden 
ve depreşe eden kas grupları olarak sınıflandırılabilir.3 Kasıldıkları 
zaman çizgi oluşturmakla birlikte karşı kas gruplarının etkileri kaş 
pozisyonunun oluşmasında önemlidir.3 Kaşları eleve eden tek kas 
frontalis kasıdır ve horizontal kırışıklıkların gelişmesinde rol oynar. 
Kaşı depreşe eden kaslar ise procerus, corrugator supercilii ve or-
bicularis oculi kaslarıdır. Medialde proserus burun köprüsü üzerin-
deki transvers çizgilerden sorumludur. Corrugator supercilii kasları 
vertikal glabellar kıvrımların oluşmasını sağlar. Orbikularis okuli 
kasının lateral parçası periorbital kaz ayaklarından sorumludur. Kaş 
pozisyonunu etkilememekle birlikte nazalis kasları bunny çizgileri-
nin oluşmasını sağlamaktadırlar.3 Botoksun yüzde kozmetik amaçlı 
kullanımı FDA tarafından sadece glabella bölgesinde onaylanmıştır. 
Genel olarak botoks enjeksiyonları 6-8 ay civarında etkilidir ve takip 
eden enjeksiyonlarla etkinlik artmaktadır. Tiroid hastalarında, me-
tabolik hastalığı olanlarda ve antidepresan kullanan kişilerde botox 
daha çabuk çözülebilir. Ayrıca cilt kalınlığı da botox tedavisini etkile-
yebilmektedir; kalın ciltlerde botox etkisi daha uzun sürer.4

Endikasyonlar

Botox üst yüz bölgesinde alın çizgileri, glabellar çizgiler, lateral 
periorbital çizgiler-kaz ayakları ve nazal yan duvarlarda oluşup 
burun kökü boyunca ilerleyen bunny çizgilerinin tedavisinde kulla-
nılabilir. Inelastisite veya aktinik hasar ile oluşan çizgilerde etkin 
olmamasına rağmen tedavi öncesinde cilt muayenesi önemlidir. 
Kasların etkisinin aksine cilt gerildiğinde gevşemenin görüldüğü 
hastalar toksin tedavisinden en fazla fayda görecek olan hastalar-
dır. Mimiklerini oldukça fazla kullanan genç hastalara profilaktik 
olarak botox uygulanabilir. Botox ayrıca alt göz kapaklarının orbi-
kularis okuli kası hipertrofisi ile oluşan kıvrımların yumuşatılma-
sında da kullanılabilir.5

Kontraendikasyonlar

Nöromüsküler hastalığı olan veya botox formulasyonunda var olan 
maddelere (botulinum toxin, human albumin, saline) karşı sensi-
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tivitesi olan hastalara kullanılmamalıdır ayrıca botox hamile veya 
emziren kadınlarda uygulanmaz. Aminoglikozid antibiyotikleri, kinin, 
and kalsiyum kanal blokerleri kullanan hastalara botox enjeksiyonu 
uygulanmamalıdır çünkü sayılan ilaçlar botoxun etkilerini artırabil-
mektedir. Relatif endikasyonlar arasında mimiklerini aktif olarak 
kullanan kişiler ve göz kapağı düşüklüğü olan hastalar sayılabilir. 
Ayrıca daha önceden hedef kasların cerrahi olarak pozisyonunun de-
ğiştirildiği hastalar botox için iyi aday değildir. Bunlar dışında gerçek 
dışı beklentileri olan hastalara botox uygulanması sakıncalıdır.

Hasta Değerlendirme

Hasta değerlendirmesi sırasında kişinin mesleği ve yüz mimikle-
rinin günlük hayatta hasta için önemi öğrenilmeye çalışılmalıdır. 
Hastaya daha önce Botox uygulanıp uygulanmadığı ve uygulama-
nın etkileri tartışılmalı, hastanın kullandığı ilaçlar, alerji durumu 
ve geçirmiş olduğu operasyonlar öğrenilmelidir.

Botoxun Hazırlanması

Allergan tarafından piyasaya verilmiş olan Botox 100 Ü vakumlu 
kuru toksin içerir. Firma düz salin solüsyon ile dilüsyonu öner-
mekteyse de benzil alkol gibi preservatiflerin anestetik etki yarat-
tığını düşünmektedirler. Bazı kullanıcılar da %1’lik düz xylokain 
eklenmesini önerirler. Üretici firma botoxun oldukça frajil olması 
sebebiyle dilusyonun şişedeki vakum ile yapılmasını ve ekstra efor 
sarfedilmemesi gerektiğini belirtmektedir.

Klinisyenlerin çoğu 3-4 mL salin ile dilüsyonu önermektedirler. 
3-4 mL salin ile dilue edilen toksin ile 1 mL solusyonda 20-25 
U toksin elde edilir. Dilusyon sonrasında materyalin buzdolabında 
saklanması ve 4 saat içinde kullanılması, 48 saat içinde etkinliği-
nin azaldığı bildirilmektedir.

Enjeksiyon tekniği: 1 mL’lik enjektörlerin kullanılması uygundur. 
İstenilen miktarda solüsyon enjektöre çekildikten sonra 30-32 gau-
ge iğne takılarak enjektör içindeki hava boşaltılır ve istenilen bölge-
ye uygulanır.3 Yüzün üst bölümünde botox alın, glabella, kaz ayak-
ları, alt göz kapağı ve bunny çizgilerinin tedavisinde uygulanabilir.

Alın Çizgileri
Frontal kasların vertikal çekimi ile kaşlar kalkar ve scalp retrakte 
olarak transver çizgiler oluşur. Bu bölgedeki rejuvinasyon fron-
tal kasların relaksasyonu ile gerçekleştirilir ancak fazla gevşeme 
ile proseus, corrugator ve orbicularis oculi kaslarının etkileri ile 
göz kapağında pitoz görülebilir. Botoxun derin enjeksiyonları alına 
kaş kenarının yaklaşık 1.5-2 cm üzerinde ve mid pupillar çizgile-
rin lateralinden başlanarak ve 1’er cm’lik aralıklarla yapılır. Kaşın 
üzerinde kalınması kaş ptozunu ve asimetriyi engeller.6 Eğer sa-
dece alın çizgileri tedavi edilecekse 10-20 U botox en alttaki alın 
çizgisinin üzerinde kalmaya dikkat edilerek enjekte edilir. On gün 
sonra hasta tekrar değerlendirilir ve etkili olmayan bölgelere 5-7 
U kadar enjeksiyon tekrarlanır. Eğer hastanın glabellar çizgileri 
ve kaz ayağı çizgileri de tedavi edilecekse antagonistic kaş depre-
sorlerine de enjeksiyon yapılacağı için ve kaş ptozu riski daha az 
olacağı için 20-25 U enjeksiyon uygulanabilir.3 

Alın bölgesindeki transvers çizgiler frontal kas sebebiyle oluşur. 
Frontal kas kalın bir subkutan doku altında yer alır ve süperiorda 
galea aponeurotikadan başlayıp procerus, corrugator ve orbicula-
ris oculi kasları ile birleşir.7, 8, 9

Alın bölgesinde en lateral enjeksiyon kırışıklığın en lateral ucunun 
yaklaşık 1 cm medialinden başlanmalıdır. Eğer bu enjeksiyon uy-
gulamazsa yüzde doğal olmayan ‘joker’ yüzü görüntüsü oluşacak-
tır.10 Alına asimetrik enjeksiyon kaşlarda asimetriye sebep olabilir 
bu yüzden enjeksiyonların simetrik yapılması önemlidir.

Glabellar Çizgiler
Kaşlar arasındaki transvers ve vertikal çizgiler proserus, corru-
gator ve depressor supercilii kaslarına uygulanan Botox ile tedavi 
edilebilir. Proserus kası cildin 1-4 mm derininde ince, piramit şe-
killi bir kastır. Kas orta hatta vertikal olarak yer alır ve süperiorda 
yumuşak dokular ve frontal kaslarla birleşir.11

İnferiorda ise kas nazal kemiklerin alt uçlarına yapışır. Proserus 
kası kasıldığı zaman kaşların medial kenarları inferiora doğru yer 
değiştirir ve glabella ve nazal köprüde kırışıklığa sebep olur. Bu 
bölgeye botox enjeksiyon orta hatta kaşların altında ve yaklaşık 4 
mm derine yapılmalıdır.6 

Corrigator kas için doğru enjeksiyon bölgesi kaşların medial ucu 
bölgesi hizası veya bunun hafif üzeridir. İkinci doz ilk enjeksiyon 
bölgesinden yaklaşık 3-5 mm laterale yapılarak corrugator kas 
boylu boyunca tedavi edilir. Uygun bölgeye enjeksiyonda her iki ta-
rafa 10’ar unite toksin yeterli gelmektedir.10 Bu çizgilerin tedavisi 
için hastadan kaşlarını çatması ve gevşetmesi istenir ve böylece 
bu kas gruplarının cilde yapıştıkları yer ve lokalizasyonu tespit 
edilir. Kaslar üzerinde birkaç noktadan iğne dik pozisyonda tutu-
lup kemiğe kadar ilerletilip 1-2 mm çekildikten sonra enjeksiyon 
yapılır. Orbital rim üzerine parmak ile baskı yapılması ilacın göz 
kapağına doğru ilerlemesini engeller. Bu teknik enjeksiyonun kas 
kütlesine yapılmasına da yardım eder. Enjeksiyon sırasında orbi-
tal rimin üzerinde kalınmasına dikkat etmek gereklidir.

Kaz Ayakları
Oribitanın lateralinde orbikularis okuli kasının kasılmasına bağlı 
olarak oluşan radial çizgilerdir. Bazı hastalarda zigomatik kaslar 
da bu çizgilerin oluşmasına katkıda bulunur. Lateral orbikularis 
okuli kası en büyük ve en kuvvetli kaş depresorudur. Bu yüzden 
bu bölgeye enjeksiyon radial çizgilerin relaksasyonu ile birlikte 
orbikularis okuli kasın depressor etkisinin azaltılması ile kaş-
ların yükselmesini sağlar.10 Orbikularislifleri yüzeyeldir ve hasta 
gülümsediğinde veya gözlerini kıstığında kolaylıkla tespit edile-
bilir. Orbikularis okuli kası dairesel ve sfinkterik bir kas olduğu 
için kontraksiyon sırasında oluşan güç vektörlerine dikkat etmek 
gereklidir.10 Kontraksiyon vektörleri saat 12 ve 6’da horizontalken 
saat 3 ve 9 hizasında vertikaldir.10 Botox enjeksiyonu lateral or-
bital rimin 1 cm lateralinden yapılarak orbital komplikasyonlar 
önlenebilir. Botoxun infraorbital olarak yayılması diplopi ve göz 
kapağı düşüklüğüne yol açabilir. Her iki taraf için 8-12 Ü botox ye-
terli olmaktadır. Cilt hafifçe gerildikten sonra iğne 3 mm civarında 
ilerletilir ve toksin 2-3 Ü’lik dozlarla enjekte edilir. Radial çizgiler 
boyunca 3-5 enjeksiyon uygulanır ve hafif masaj ile ilacın dağıl-
ması sağlanır.3 Daha sonra hastaya gözlerini kısması söylenerek 
dağılım kontrol edilir. Bu bölgedeki yüzeyel damarlanmanın fazla 
olması sebebiyle hastalarda morarma sıktır.

Alttaki kırışıklıklar yanakların pasif kaldırılması ile oluşur ve bu 
yüzden botoks tedavisine cevap vermez.3 Bu çizgilere enjeksiyon 
yapılması zigomatikus kasının gücünü azaltıp ağız çevresinde asi-
metri yaratabileceği için tavsiye edilmez. Orbikularis okuli kası-
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nın medial lifleri botokstan etkilenmeyeceği için lateralde oluşan 
fonksiyon kaybını kompanse eder ve göz altındaki kırışıklıkların 
artmasına sebep olabilir.

Alt Göz Kapağı Çizgileri
Bu çizgiler orbikularis okuli kasının hiperkinetik etkisi ile oluşur 
ve Botox uygulanması anatominin iyi bilinmesi ile birlikte tecrübe 
gerektirir. Bu bölgeye 1-2 U olarak uygulanan botox infraorbital 
yayılımı ve inferior oblik kas güçsüzlüğünü önler. Bu lokalizasyona 
yapılacak uygulamalarda morarma sıktır. Cilt gerginlik testi yapıl-
dıktan sonra mid pupiller hatta preseptal orbikularis okuli bölge-
sine enjeksiyon yapılabilir.6 

Bunny Çizgileri
Burun kırıştırıldığı zaman burunun her iki tarafında inferiora doğ-
ru uzanan bunny çizgileri oluşabilir. Bu çizgiler nazalis kasının 
özellikle transvers kısmının kasılması ile oluşur ve botox enjeksi-
yonu ile tedavi edilebilir. Levator labiisuperioris alaeque nasi kası 
bu çizgilerin oluşmasına katkı yapabilir.10 Nazalis kasları çift taraflı 
yelpaze şeklinde transvers oryantasyon gösteren kaslardır ve bu 
kaslara yapılan az miktadaki botox etkili bir yumuşama etkisi ya-
ratacaktır. Enjeksiyon nazalis kasının superior kısmına yapılarak 
levator anguli oris veya the levator labii superioris alaeque nasi 
kaslarının etkilenmesi önlenmelidir. Bu kasların etkilenmesi üst 
dudak düşmesi ve dudak asimetrisine yol açabilir.12

Marionette Çizgileri
Perioral bölgede Marionette veya melomental çizgiler oral komis-
surlarda görülen vertikal çizgilerdir ve kişiye üzgün bir ifade verir-
ler. Bu kırışıklıklar depressor anguli oris kasının medial tutunma 
bölgesindeki aşırı aktiviteye bağlıdır.6 Depressor anguli oris kası 
risorius ve orbikularis oris kas lifleri ile birleşerek modeolusa 
bağlanır. Kaynaklandığı bölgede depressor labii inferioralisin late-
ral ve inferiorunda mandibulanın oblik çizgisine yapışır ve platisma 
kası ile birleşir.9

Bu kasın kasılması ağız kenarlarını aşağıya doğru çekerek onay-
lamayıcı bir yüz ifadesi oluşturur. Botox uygulanması ile zigomatik 
majör ve minör kaslarının karşıt kasılması önleneceği için oral 
komissurler natural pozisyonda kalır. Bu kasa enjeksiyon her iki 
tarafta ayrı olmak üzere oral komissurdan yaklaşık 1 cm lateral 
ve 1 cm inferiora birkaç ünite toksinin uygulanması ile gerçek-
leştirilir.13

Bu çizgilerin tedavisinde medialde fazla enjeksiyondan kaçınıl-
ması orbikularis oris kasının güçsüzlüğünü engelleyerek ağız 
asimetrisini önleyecektir. Ayrıca cildi ve alttaki kasın parmaklarla 
sıkıştırılması ve yukarıya doğru eleve edilmesi ile direkt olarak bu 
kas içine enjeksiyon yapılabilir ve marginal mandibular sinirden 
uzaklaşılabilir.6,12

Vertikal Dudak Çizgileri
Orbikularis oris kasının yüzeyel ve derin olmak üzere iki tabakası 
vardır. Bu kas primer olarak ağız sfinkter kasıdır ve beslenme, 
konuşma ve sosyal ifadede önemli görevleri vardır. Fonksiyonları 
dudakların kapatılması, uzatılması ve dişler üzerine bastırılması-
dır.10 Orbikularis okulinin üst parçası kanın dişlerin süperiorunda 
maksillaya yapışırken alt parçası mentalis kasının hemen latera-
linde mandibulaya yapışır. Oral komissurda modeolus olarak bili-
nen bölgede orbikularis oris kası risorius ve depressor anguli oris 
kasları ile birleşir.6 Dudaklar ve ağızın hareketleri orbikularis oris 

kasının çevresel kasılması ve dudak depressor ve elevatorlerinin 
vertical kasılması ile gerçekleştirilir.10 Hastalarda vertikal cilt çiz-
gileri yaşlanma, güneş ışınlarının yaptığı hasar ve orbikularis oris 
kasının kasılması ile oluşur. Botox uygulaması vermillon hattına 
yakın bir bölgede yüzeyel olarak yapılmalıdır. Bu şekilde dudak-
larda eversiyon ve yumuşama sağlanır.14 Üst dudakta görülen ver-
tikal çizgiler örneğin 1 ünitelik 4 doz şeklinde uygulanarak tedavi 
edilebilir. Ufak doz uygulanması ile oral yetersizlik oluşmasını en-
geller. Enjeksiyon konservatif dozlarda, dikkatlice ve simetrik ola-
rak uygulanmalıdır. Bu girişime dolgu enjeksiyonunun eklenmesi 
daha başarılı sonuçlar verecektir. Dudak yetersizliği, drooling ve 
asimetri riskleri sebebiyle alt dudağa botox uygulanması öneril-
memektedir.10

Mentalis Kıvrımı
Mentumdaki derin transvers çizgi mentalis kasının hiperfonksiyo-
nu ile oluşur. Mentalis kası inferiorda insisor fossadan başlayarak 
orta hatta vertical ilerleyerek orbikularis oriskası ile birleşir. Bu 
kasın kasılması alt dudakta eversiyona ve kırışıklığa sebep olarak 
kuşkulu bir yüz ifadesi yaratır.6 Botox bu kasın inferior kısmına, 
mentuma yapışma yeri civarına uygulanmalıdır. Böylece daha 
yukarıda kalan orbikularis oris kası etkilenmez ve ağız simetrisi 
bozulmaz.

Çenede oluşan “Peau d’orange” görüntüsü yaşla birlikte kollagen 
ve subkutan yağ dokusu kaybı sebebiyle, SMAS ile mentalis kası-
nın yapışma bölgesinin görünür hale gelmesi ile oluşur.6,12 Botox 
uygulanması ile birlikte yumuşak doku çenenin bütünsel görün-
tüsünü yumuşatır.6

Botoks Komplikasyonları

Yan Etkiler
Enjeksiyon bölgesinde ağrı, ödem, ekimoz kullanılan tekniğe göre 
nadir olmayan komplikasyonlardır.15 Bunlar dışında baş ağrısı, 
ağız kuruluğu ve grip benzeri kırgınlık botox enjeksiyonu sonra-
sında oluşabilir.

Periorbital Komplikasyonlar
Botox ile oluşabilen istenmeyen etkiler yanlış kas içine enjeksiyon 
veya toksinin doku içinde difüzyonu ile gerçekleşir. Lokal difüzyon 
enjeksiyon bölgesinin 3 cm distaline kadar yayılabilir.16 Piyasada 
bulunan ürünlerin doku içindeki difüzyonları 3,14-4,07 cm2 ara-
sında değişmektedir ve doku içinde difüzyon oranı daha fazla olan 
ürünlerin kullanımında dikkatli olmak gereklidir. Difüzyon özellik-
le periorbital bölgede fonksiyonel ve estetik problemlere yol aça-
bilir. Bu bölgedeki komplikasyonların önlenmesinde orbital zon 
olarak adlandırılan alanın dışında enjeksiyon yapılması önemli-
dir. Superior periorbital kırışıklıkların tedavisinde 5 Ü üzerinde-
ki enjeksiyonların supraorbital rimin 1 cm üzerinde yapılması 
önerilmektedir. Yine aynı şekilde infraorbital rimin dışı ve lateral 
kantusun 1 cm laterali güvenli bölgelerdir.15 Intradermal olarak 
yapılan enjeksiyonlar etkinliği azaltmadan komplikasyon riskini 
düşürebilir.15

Orbita çevresinde görülebilen komplikasyonlar
Göz kapağı düşmesi: 48 saat – 1 hafta içinde ortaya çıkabilir ve 
haftalar sürebilir. Orbicularis oculii, corrugator supercilii ve pro-
cerus kaslarına yapılan enjeksiyonlarda göz kapağı düşme riski en 
fazladır. Enjeksiyon öncesinde göz kapağı düşüklüğü veya levator 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda risk daha da yüksektir. Di-
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füzyon ile levatorpalpebrae superioris kası etkilenerek ptoz olu-
şabilir. Difüzyon parmak basısı yapılarak enjeksiyon bölgesi izole 
edilerek engellenebilir. Glabellar bölgede corrugator kas parmak-
lar arasında sıkıştırılarak ektravazasyon engellenebilir. Bir diğer 
önlem de supraorbital rimin 1 cm üzerinden enjeksiyonların ya-
pılmasıdır. Geçici olmakla birlikte botox sonrasında oluşan ptoz 
alfa adrenerjik agonist göz damlalarına iyi cevap verir.15

Ektropiyon: Alt göz kapağı civarına yapılan botox enjeksiyonları 
orbikularis okuli kas fonksiyonunu inhibe ederek ektropiyona se-
bep olabilir. Enjeksiyon öncesinde alt kapak laksitesine bakılarak 
tonus tespit edilmeye çalışılmalıdır. Infraorbitl rimin dışı ve lateral 
kantusun 1 cm lateraline enjeksiyon yapılması bu komplikasyon 
oluşma riskini azaltır. Bu durumun oluşması ile keratit ve corneal 
hasar gelişebileceği için göz korumasına ve nemlendirici damla-
ların kullanılmasına dikkat etmek gerekir. 

Strabismus: Lateral periorbital enjeksinolardan sonra ortaya 
çıkabilen bir durumdur. Difüzyon sonucunda letaral rektus kası 
güçsüzlüğü düplopiye sebep olabilir. Diplopi ayrıca nazalis kas en-
jeksiyonlarından sonra da ortaya çıkabilir. Düzelene kadar hasta-
lara göz kapatma önerilebilir.15

İnfraorbital yağ dokusunun pseudoherniasyonu: Daha önceden 
herniasyonu olan hastalarda alt göz kapağı enjeksiyonlarından 
sonra pseudoherniasyon ortaya çıkabilir. Orbikularis okuli kası ve 
orbital septum orbital yağ pseudoherniasyonunu engelleyen ba-
riyerlerdir ve kas tonusunun kalkması herniasyon görüntüsü do-
ğurur. Bu durumdan kaçınmanın yolu riskli hastalara enjeksiyon 
uygulamamaktır.15

Diğer: Lagoftalmus olası bir botox komplikasyonudur. Bleferos-
pasm için botox uygulanan hastalarda görülebilir. Lateral kantal 
bölgeye aşırı botox uygulanması gözün açık kalması ve kuruma-
sına yol açabilir.1

Perioral komplikasyonlar
Melolabial kıvrımların tedavisi sonrasında üst dudak yetmezliği 
oluşabilir. Üst dudak ptozu sebebi ile gülümseyememe oluşabi-
lir. Medial mentalis enjeksiyonları sırasında laterale yapılan uy-
gulamalar depressor labi kaslarını paralyze eder ve alt dudakta 
düşme ve güçsüzlük oluşabilir. Oral komissuru kaldırma amaçlı 
olarak yapılan depressor anguli oris enjeksiyonları lateralde ya-
pılmalıdır ve eğer enjeksiyon mediale doğru yapılırsa alt dudak 
disfonksiyonu oluşur. Radial perioral çizgilerin tedavisi sırasında 
yapılan enjeksiyonlar da disfonksiyona yol açabilir. Bunun önlen-
mesi için enjeksiyonlar birbirinden 5 mm mesafe ile yapılmalı, 
üst dudak 6 ünite ve alt dudak ise 4 Ü botox ile tedavi edilmelidir. 
Nadiren zigomatikus majör kas difüzyonuna bağlı olarak dudak 
ptozu oluşabilir.15

Kaş Malpozisyonu
Frontal kasa yapılan botox enjeksiyonları kaşların kalkması ve çiz-
gilerin azalmasına yardımcı olur. Tedavi öncesinde kaşlar arasında-
ki pozisyon simetrisi dikkatlice incelenmelidir. Uygulama sonrasın-
da asimetrik pozisyon daha da belirgin hale gelebilir veya asimetrik 
enjeksiyon ile asimetri oluşabilir. Bu durum 2 haftalık gözlem son-
rasında az doz botox uygulaması ile ortadan kaldırılabilir.15

Alın çizgilerinin maksimum azaltılmasında kaşlar depreşe olur.17 
Bu durum kaşları daha düşük pozisyonda olan hastalarda sıkın-

tı yaratabilir. Kaş ptozunun önlenmesinde medial alın bölgesine 
konservatif yaklaşılması ve lateral alın bölgesine enjeksiyon yapıl-
maması önerilebilir.15 Ancak bu durum lateral alın hiperaktivitesi 
olan hastalarda problem yaratabilir. Bu tip hastaların enjeksiyon 
öncesinde tanımlanması gerekmektedir. Aşırı veya asimetrik kaç 
ptozunda kaş depresorlarının dikkatli bir şekilde relaksasyonu 
kaşların kalkmasını sağlayabilir.15

Yüzde Mimik Eksikliği
Hastaların fazla tedavi edilmeleri mimik eksikliği ve maske yüz 
oluşmasına yol açabilir. Kaş kaldırmanın azalması veya göz kısma 
veya kaş çatmanın ortadan kalkması bazı durumlarda istenmez. 
Yüz mimiklerini kullanan kişilerde bu durum profesyonel işlerin-
de problem yaratabilir. Bu gibi hastalara daha az tedavi uygulan-
ması daha uygun olacaktır.15

Cilt Dolgusu

Ciltte kullanılan dolgu malzemelerinin kullanımı, daha önceden 
cerrahi ile elde edilen sonuçlara benzer etki göstermelerinden 
dolayı son yıllarda artmaktadır. Günümüzde dünyada yaklaşık 50 
farklı firmanın 160 değişik dolgu malzemesi piyasada mevcut-
tur. Bu malzemelerin ana endikasyonu yaşa veya hastalığa bağlı 
gelişen yüz çizgileri ve yumuşak doku kaybıdır.18 Rejenuvasyonda 
kullanılan bu malzemelerin özellikleri, riskleri ve enjeksiyon tek-
niklerinin bilinmesi komplikasyon risklerini de azaltacaktır.

Yaşlanma ile yüzde yağ ve volüm kaybı gelişirken ciltte kollagen ve 
elastisite kaybı oluşur. Yaşlanma prosesinin iyi bilinmesi rejuvi-
nasyon ile elde edilebilecek sonuçların optimal olması sağlanabi-
lir. Cilt ve volum kaybı olan kişilerde cerrahi yüz germe en iyi teda-
vi metodu olmayabilir.19 Uygun olmayan girişimlerin uygulanması 
yapay bir görünüme yol açabilir. Bu tip hastalarda volüm kaybının 
azaltılması veya cerrahi girişime dolgu eklenmesi daha iyi sonuç 
verecektir. Enjekte edilebilen dolgu malzemelerinin kullanılması 
ile çizgi, kırışıklık ve volüm kaybı olan bölgeler cerrahinin morbi-
ditesi olmadan etkili bir şekilde tedavi edilebilmektedir.19

Yüzde dolgu malzemelerinin kullanılması 100 seneyi aşkın bir sü-
redir devam etmektedir. Neuber ilk kez otolog yağ greftleri ile dolgu 
uygulamış, daha sonra dolgu için paraffin denenmiştir. 1940’lı yıllar-
dan itibaren silikon kullanılmaya başlanmış ve popülaritesi gittikçe 
artmıştır. 1980’li yıllarda bovine kollageni kozmetik amaçlı olarak 
uygulanmaya başlamıştır. Son yıllarda ise yüz rejuvenasyonunda 
kullanılmak üzere birçok madde piyasaya sürülmüştür. Günümüzde 
enjekte edilebilen dolgular 4 ana kategori içinde incelenebilir: otolog 
yağ, kollagenler, hyaluronik asit ve biyosentetik polimerler. Bu mal-
zemeler laboratuvarda üretilebilen maddeler olabileceği gibi kişinin 
kendisinden (otolog implantlar) veya diğer insan (allogenik implant-
lar) veya hayvan veya bakterilerden (xenogenic) elde edilebilir.20 Kate-
gorik farklılıkları dışında bu malzemeler kalıcı, yarı kalıcı veya geçici 
olarak da sınıflandırılabilirler. Geçici malzemeler kısa süreli etki gös-
teren ve resorbe olan maddelerdir. Yarı kalıcı malzemeler daha uzun 
süre etki gösterirler ancak belli bir miktar resorbe olur. Kalıcı dolgu 
malzemeleri ise doku içinde resorbe olmadan kalır.

Hyaluronik asit (HA) günümüzde en sık kullanılan biodegradable 
maddedir. Etkileri alınan kaynak, cross link oranı, parçacık büyük-
lüğü ve konsantrasyonuna göre değişmekle birlikte yaklaşık 6-18 
ay civarında devam eder.21
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Hyaluronik asit, insan dermisinin majör bileşenlerinden biridir 
ve kollagen oluşumu için bir iskelet oluşturur. HA ana fonksiyonu 
bağ dokusunun hidrasyonu, lubrikasyonu ve stabilizasyonudur.20 
Cilt yaşlandıkça bağ dokusu içindeki HA oranı düşer ve buna bağlı 
olarak hücrelerin hidrasyonu, elastisitesi ve hareketliliği azalır. HA 
N-acetyl glukosamin ve glukoronik asitin lineer polimerik dimer-
leridir ve cross link zincirleri ve oranları, partikül büyüklükleri ve 
konsantrasyonlarına göre değişiklik gösterirler. Bu karakteristik 
özellikleri bu maddelerin klinik etkinliklerini de belirler. Cross 
link artması ve yüksek konsantrasyon bu maddelerin viskosite ve 
elastisitesini değiştirebileceği gibi hyalorinidaz ile parçalanmaya 
direncini de arttırır.22 Daha konsantre ve veya daha büyük parti-
kül daha fazla su absorbsiyonuna ve enjeksiyon sonrasında daha 
fazla yumuşak doku şişliğine yol açacaktır. HA ürünleri içerdik-
leri mikro küre büyüklüklerine göre de sınıflandırılabilir. Bifazik 
HA ürünleri olan Restrylane®, Perlane®, and Macrolane değişik 
büyüklükte mikro küre içerir. Monofazik HA ürünleri olan Juve-
derm®, Belotero®, Teosyal®, Prevelle Silk ve VariodermTM de mikro 
küreler homojendir. Ayrıca HA’ların sertlik dereceleri de kullanım 
şeklini belirleyen faktörlerdendir. Sertlik derecesi ne kadar yük-
sekse ürün daha derin bir şekilde enjekte edilmelidir. Ayrıca cross 
link oranının yüksek olması ürünün kalıcılığını arttırdığı gibi enf-
lamasyon ve granulom oluşturma riski de artmaktadır.

Hyaluronik asit içinde FDA tarafından orta-ciddi yüz kırışıklıkların-
da kullanım onayı alan ilk madde Restylane’dir. Restylanede 400 
microm partikül büyüklüğünde ve 20 mg/mL konsantrasyonunda 
HA bulunur ve hayvandan elde edilen 6 mg/mL’lik HA ürününden 
daha vizkozdur. Başlangıçta sadece Restylane’in fizik volumu ile 
yüzde dolgu oluştuğu düşünülmekteyken bu maddenin enjeksiyo-
nu ile dermal fibroblastlarda gerilme ile birlikte yeni kollagen olu-
şumunu sağlayıp, kollagen yıkımını da azalttığı gösterilmiştir.23 Bu 
bulgu Restylane’in tekrarlayan enjeksiyonlarında daha az miktar 
uygulanmasının yeterli olacağı fikrini desteklemektedir.

Juvaderm hayvansal olmayan bir HA maddesidir ve konsantras-
yonu biraz daha fazladır (24 mg/mL) ve cross link daha yoğundur. 
Daha fazla cross link olması bu maddenin daha kalıcı olmasını 
sağlamaktadır (12 aya varan etkinliği vardır). Restylane partikül-
lerinin şekilleri homojenken Juvadermdeki partiküllerin şekilleri 
değişkendir. Bu değişkenliğin Juvaderme gel kıvamı verdiği düşü-
nülmektedir. Cross link oranları ve partikül büyüklüklerine göre 
Juvadermin iki ayrı formu vardır ve istenilen etkinliğe göre kulla-
nım yerleri değişmektedir.

Perlane Restylane’in daha kalın ve daha büyük partiküllü versi-
yonudur ve her iki ürün içindeki HA konsantrasyonu aynıdır. Par-
tiküllerin büyük olması vücut tarafından yıkıma dayanıklı olmayı 
sağlayarak ürünün daha kalıcı olmasına yol açar. Bu ürünler daha 
kalın oldukları için volüm düzletme ve kontür sağlamak için der-
miş veya subdermis içine enjekte edilmelidir.

Hyaluronik asidin hidrofilik olması sebebiyle şeklini vücudun 
nemi ile koruyabilmektedir. 1 gram HA 6 L su tutabilir. Ekstraselü-
ler matriksin bir parçası olan HA dolgu, lubrikasyon, şok absorp-
siyonu sağlar. Enjekte edildikten sonra isovolumetrik yıkım olarak 
adlandırılan bir süreçle etraf dokular tarafından obsorbe edilerek 
ortadan kalkar. Hain moleküler ve kimyasal yapısı tüm yaşayan 
organizmalarda aynıdır; bu sebeple immune reaksiyon oluşturma 
potansiyeli oldukça düşüktür. Restylane, Perlane, ve Juvederm 

Streptococcus kültürlerinde bakteriyel fermantasyon ile elde edi-
lir. Bu ürünler hayvansal olmadığı için hayvan alerjenleri ve pato-
jenlerle kontamine olma riskleri yoktur.24

Kollagen bazlı ürünler hayvansal ve insandan elde edilen olarak 
iki kategoride sınıflandırılabilir. Sığır kollageninden elde edilen 
dolgular Zyderm® ve Zyplast®’dır. Zyderm I fosfat tamponlu se-
rum fizyolojik içinde %3,5 sığır dermal kollageni içerir ve papiller 
dermis içine enjekte edilerek yüzeyel çizgilerin ve derin olmayan 
akne skarlarının tedavisinde uygulanabilir. Zyderm II ise benzer 
solüsyon içinde %6,5 sığır dermal kollageni ihtiva eder ve sıklıkla 
akne ve travmatik skar tedavisinde ve kırışıklıkların giderilmesin-
de kullanılır. Enjeksiyon yine papiller dermiş içine yapılmalıdır.25 
Zyplast gluteraldehidle cross link yapılmış %3,5 sığır dermal 
kollageni içeren bir üründür ve biodegradasyona daha dirençlidir. 
Zyplast mid dermise uygulanır ve derin çizgiler ve kırışıklıkların 
tedavisinde endikedir. Her iki ürün de hayvansal olduğu için intra-
dermal cilt testi yapılarak alerjik reaksiyon riski değerlendirilme-
lidir. Cilt testine rağmen hastaların yaklaşık %3’ünde hipersen-
sitivite gözlenmektedir. Diğer yan etkileri eritem, endürasyon ve 
kaşıntıdır. Bu ürünler doku içinde yaklaşık 3 ay istenilen formda 
kalabilmektedir.

İnsan kaynaklı Cosmoderm ve Cosmoplast viral ve bakteriyel pa-
tojenler açısından taranmış fibroblastlardan elde edilen ürünler-
dir. İnsan kaynaklı olmaları sebebiyle cilt testi uygulamaya gerek 
yoktur. Düzensiz bir formda kalmaları ve uzun dönem etkinlikle-
rinin olmaması sebebiyle bu ürünlerin klinik önemi gittikçe azal-
maktadır.

Poli-L-laktik asit (PLLA) fibroblastları uyararak kollagen üretimi-
ni arttıran ve volüm kaybının tedavisinde kullanılan yarı kalıcı bir-
maddedir.26 Liyofilize toz şeklinde olduğu için konsantrasyonu ha-
zırlamaya göre değişkenlik gösterir ancak önerilen her bir şişeyi 
3-5 ml izotonik ile hazırlamaktır. Ayrıca ürün hazırlandıktan 4-24 
saat sonra kullanılmalıdır. Günümüzde dilue etmek için kullanıl-
ması gereken solüsyon miktarı hakkında bir fikir birliği yoktur.

Histolojik olarak PLLA subkutan dokuda multinukleer dev hücreli 
nodul oluşumu ile karakterize bir enflamasyon oluşturur. HA’nin 
aksine dermal kalınlıkta ekspansiyon yaratarak etkinliğini zaman 
içinde gösterir. Bu madde laktik asit ile yıkılarak glukoz ve CO2’ye 
metabolize edilir.27

PLLA’nın en sık kullanım bölgeleri temporal ve malar bölgeler-
dir. Malar yağ dokusu atrofiye olup çöktükçe orta yüzde konkavite 
oluşur.28 Bu bölgelere yapılan enjeksiyonlarda şişelerin 7-9 ml ile 
dilusyonunu takiben 24 saat bekleme ve her şişeye 5 ml izotonik 
ve 2 ml lidokain-1:100,000 epinefrin olacak şekilde hazırlanması 
hastaların ağrısını azaltacaktır.28

Enjeksiyonlar arasında en az 4 hafta olmalı ve 26 gauge iğne ile 
dermis derinine veya dermasubdermal bileşkeye enjeksiyon ya-
pılmalıdır. Derin enjeksiyonlar papül oluşma riskini azaltacaktır. 
Seri enjeksiyon, yelpaze şeklinde enjeksiyon, veya lineer ince çizgi 
şeklinde enjeksiyon teknikleri ile madde derin plana verilebilir.28 
Malar enjeksiyonlara bir şişe ile başlanmalıdır ve orta derecede 
malar atrofi düzeltilmesi için 3, 4 şişe ürün kullanılması gerekli-
dir. Yanaklar düzeltildikten sonra nazolabilal oluklar, marionette 
çizgileri, glabella kırışıklıkları, atrofik dudaklar ve perioral kırışık-
lıklar tedavi edilmelidir. Diğer bölgelerin tedavisinde diğer ajan-
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ların kullanılması ile sonuçlar daha iyi olacaktır.28 Bu maddenin 
yan etkileri arasında palpe edilebilen nodul oluşumu sayılabilir ve 
günlük masajla bu etki ortadan kaldırılabilir. Uzun dönem gecik-
miş hipersensitivite reaksiyonu oluşturma riski, enjeksiyonda ağrı 
ve ürünün fiyatı klinik kullanımını kısıtlamaktadır.19

Silikon FDA tarafından kozmetik kullanımına izin verilen bir 
madde olmamakla birlikte bazı hekimler tarafından tercih edi-
lebilmektedir. Klinik kullanımda olan silikon ürünlerinin vizkozi-
teleri farklıdır ve kozmetik amaçlı enjeksiyonlardan sonra gra-
nulom, defromite, lenf damar tıkanıklığı, hipersensitivite, emboli 
ve körlük gibi ciddi komplikasyonlar oluşturabilmektedirler.19 Bu 
komplikasyonlar uygun teknik ve endikasyonda kullanıldığın-
da önlenebilir. Silikonun derin enjekte edilmesi önemlidir. Seri 
damlacık şeklinde enjeksiyonlar kırışıklıkların düzeltilmesi ve 
akne skarlarının tedavisinde en iyi kozmetik sonucu verir. Has-
talara ilk enjeksiyonda az doz verilmesi ve 2-3 ay sonra enjeksi-
yonun tekrarlanması önerilir. Enjekte edilen silikon damlacıkları 
yaklaşık 3 ay boyunca hastanın kollagen dokusu ile kaplanmaya 
devam eder. Kollagen kaplama migrasyonu engelleyerek uzun 
dönem stabil bir implant oluşmasına yardım eder. Ancak siliko-
nun uzun dönem sonuçlarının belirsiz olması güvenilir bir şekil-
de kullanılmasını kısıtlamaktadır.

Kalsiyum hidroksiapetit yüz kırışıklıkları ve lipoatrofi tedavisinde 
FDA tarafından 2006 yılında onaylanmıştır. Radiesse 25-45 mik-
rometre CaHA mikro küresi ve bunu çevreleyen %70 metilselüloz 
içeren bir üründür. Metil selüloz vücut içinde hızla resorbe olur 
ve kalan CaHA kollagen için bir iskelet oluşturur. Radiesse ürü-
nün sferik olması sebebiyle düzgün olmayan yüzeyli ürünlere göre 
çok daha az yabancı cisim reaksiyonu oluşturur. Rediesse içindeki 
Ca ve Fosfat mineralleri kemikte bulunana minerallerle aynıdır ve 
daha önce düşünüldüğü gibi osteoneogenezi stimüle etmez.

Anatomik Bölgeye Göre Dolgu Seçimi ve En jeksiyon

Dolgu enjeksiyonunda amaç hastanın problemine en uygun mal-
zeme ve metodun seçimi ve uygun bir şekilde uygulanmasıdır. 
Anatominin ve kullanılan malzemelerin özelliklerinin iyi bilinmesi 
ile başarılı sonuçlar elde edilecektir. İnce yüzeyel çizgilerde yüze-
yel uygulanabilen ve ciltten belli olmayan kollagen bazlı ürünlerin 
uygulanması uygundur ancak bu maddelerin kalıcılığı az olması 
sebebiyle ideal değildir.

Orta derinlikte yüzeyel yüz çizgileri için HA en uygun malzemedir. 
Ürünün hemen dermisin altına enjekte edilmesiyle öngörülebilir 
sonuçlar elde edilebilir.Daha derin yüz çizgileri için volüm katıcı 
maddelerin kullanılması uygundur. Bu amaçla hidroksiapetit ve 
HA uygulanabilir. Bu amaçla enjeksiyon dermisin derinine veya 
subdermal bölgeye yapılmalıdır.

Dudak dolgusunda başarı beceri ve estetik tecrübe gerektirir. Bu 
amaçla daha ince HA ürünleri vermillon sınırının belirlenmesi ve 
oral komissurlerin kaldırılmasında uygulanabilir. Daha dolgun 
dudaklar içinse volüm arttırıcı daha kalın HA ürünleri kullanıl-
malıdır.

Periorbital bölgede ince HA ürünleri en başarılı sonuçları verir. 
Ancak bu tedavi uygun seçilmiş hastalara ve uygun dozda yapıl-
malıdır. Az ve derin enjeksiyon periorbital bölgede iyi sonuç için 
önemlidir. Kalın ciltli, yanak ptozu olan, periorbitası belirgin olan 

ve minimal ortibal yağ pseudoherniasyonu olan hastalar en iyi 
hasta grubudur. Enjeksiyonların her taraf için 0,25 ml dozunda, 
orbital rim derinine seri depo şeklinde uygulanması gerekir. Eğer 
istenilen sonuç oluşmazsa 15-20 Ü hyalurinidaz uygulanarak HA 
etkisi geriye döndürülebilir.

Orta yüz ve alt yüz dolgusu için hidroksi apetit ve HA kullanılabilir. 
İntraoral enjeksiyon tekniği ile ağrı, ekimoz ve ödem daha azdır. 
Ürün supraperiosteal olarak subkutan doku içine verilmelidir. En-
jeksiyon sonrasında elle istenilen formda şekil verilebilir. İstenilen 
dolgu etkisinin oluşması için enjeksiyon miktarının fazla olması 
gereklidir.

Anestezi 

Hastaların çoğuna dolgu uygulaması için anestezi verilmesi ge-
rekir. Anestezi tipi tedavi edilecek alana ve hastanın ağrı eşiğine 
göre sinir bloğu veya topical anestezik olarak seçilebilir. Topikal 
anesteziklerden betacaine, lidocaine, ve tetracaine çeşitli kom-
binasyonlarda kullanılabilir. Buz düşük maliyetli ve güvenilir bir 
anestezi metodudur. Steril bir eldiven içine 1-2 küp buz konulup 
enjeksiyon bölgesine 1-2 dakika kadar uygulanması genellik-
le yeterli olmaktadır. Buz ayrıca enjeksiyon sonrasında ödem ve 
morarmayı engellemek için de kullanılabilir. Topikal olarak uygu-
lanan dichlortetrafluoroethane ve ethyl chloride spreyleri de en-
jeksiyondan 30-60 saniye önce uygulanarak anesezi sağlayabilir. 
Özellikle perioral enjeksiyonlardan önce lokal sinir bloğu uygu-
lanması hasta konforunu arttıracaktır. Perioral bölgede bilateral 
olarak ikinci premolar hizasında gingivobukkal bölgeden yapılan 
0,2 mL lokal anestezik enjeksiyonu tüm alt dudak ve çenenin 
uyuşmasını sağlayacaktır.

Enjeksiyon Teknikleri

En populer enjeksiyon tekniği ince çizgi şeklinde olan enjeksi-
yondur ve vermillon hattında etkili bir şekilde kullanılabilir. İğne 
dokudan çekilirken ürün enjekte edilerek uygulanan bu metodta 
iğne tam kat dermis altına ilerletilir ve enjeksiyon yapılır. 

Seri damlacık metodu özellikle silikon enjeksiyonları için uygun-
dur. Bu yöntemde iğne dermisin derinine ilerletilir ve her bir en-
jeksiyonda yaklaşık 0.01-0.03 mL ürün verilir. Kırışıklık boyunca 
seri olarak damlacıklar enjekte edilerek enjeksiyon tamamlanır.

Yelpaze metodu ile daha doğal ve uzun süren bir etki elde edilebi-
lir. Bu yöntemle iğne düzeltilmek istenilen çizginin 2 mm latera-
linden 2 mm medialine doğru 30 derece açı ile ileri geri ilerletile-
rek ürün subdermis veya subkutan doku içine verilir.

Platelet Rich Plasma Fasiyal Uygulamaları

Platelet rich plazma (PRP); hastanın kendi kanından elde edil-
mekte olan (otolog) “canlı” bir biyolojik üründür. Kişiden alınan 
az miktardaki kanın özel bir santrifüj işleminden geçirilerek bi-
leşenlerine ayrıştırılması ve elde edilen az miktardaki “platelet 
yönünden zenginleştirilmiş plazmanın” yine aynı kişiye enjeksiyon 
yoluyla geri verilmesi işlemidir. Plateletlerden salınan büyüme 
faktörleri hücrelerin onarım mekanizmasını devreye sokarak ya-
raların iyileşmesini sağlamaktadır. Bu yöntemle, hedef bölgeye 
kan dolaşımıyla taşınabilenden çok daha fazla sayıda platelet ve 
içeriğinde bulunan büyüme faktörlerini ulaştırılabilmektedir. Nor-
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mal bir pıhtıda %93 kırmızı kan, %6 platelet ve %1 ise beyaz kan 
hücresi bulunmaktadır. PRP bu oranı platelet lehine tam tersine 
çevirir. Yani platelet %93, kırmızı kan %6, beyaz kan hücresi ise 
%1’dir.29 ELISA ve immunopresipitasyonla ölçüldüğünde içeriğin-
de 7 kat artmış TGF-β, 30 kat artmış PDGF ve 10 kat artmış EGF 
görüldüğü çalışmalar mevcuttur.30

Kanın Bileşenleri:

Plazma:
Toplam kan volümünün %55’ini oluşturur. İçeriği:

• Kanproteinleri (globülin, albümin, fibrinojen)
• Mikro besinler
• Vitaminler
• Hormonlar
• Elektrolitler
• Büyüme faktörleri (IGF)

Hücresel Bileşenler:
• Toplam kan volümünün %45’ini oluştururlar.
• Eritrositler (%44)
• Beyaz kan hücreleri (%1)
• Plateletler (%0,15)

Plazma

Hücresel besinlerin ve bazı büyüme faktörlerinin (IGF) kaynağıdır. 
Yeni bir doku sentezlenmesi için bir ağ yapısı oluşturacak olan 
fibrin polimerleri için fibrinojen kaynağıdır.

Plateletler

Kemik iliğindeki megakaryositlerin parçalanması sonucu oluşur-
lar. Hemostaz ve yara iyileşmesinde rol alırlar.

Canlı ve işlevsel yapılardır. Kanda yaklaşık olarak mm3’de 150.000-
400.000 adettirler. Literatürde PRP’nin teropatik açıdan en iyi 
sonuç verdiği konsantrasyonlar ise mm3’de yaklaşık 1.000.000 
olarak gösterilmiştir.31,32 Yüksek platelet konsantrasyonları isten-
meyen etkiler doğurmaktadır.33

Platelet Rich Plasma’nın Hazırlanması

Platelet rich plasma (PRP) kan bankasından alınan kanın arka 
arkaya plazmaferezi ile trombositler konsantre edilerek, labora-
tuvar koşullarında elde edilebildiği gibi, cerrahi yapılacağı zaman 
ameliyathane ya da dental ünitede de hazırlanabilir. PRP, otolog 
antikoagülanlanmış tam kanın santrifüje edilmesi ile elde edilir. 
Pıhtılaşmış kanda plateletlerin pıhtının bir parçası olacağı için 
ayrıştırılma imkanı yoktur. PRP hazırlamak üzere tam kan santri-
füje edilmeden önce sitrat katılarak iyonize kalsiyum bağlanır ve 
pıhtılaşma kaskadı inhibe edilir. Santrifüj sonrasında tam kan yer 
çekimine göre 3 katmana ayrılır: plazma (üst katman), plateletler 
ve lökositler (“buffy coat” olarak adlandırılan orta katman) ve (en 
alt katman).34-36

Paltelet rich plasma yaklaşık 30 yıldır kullanılmaktadır. İlk olarak 
1987’de Ferrari ve arkadaşları tarafından açık kalp ameliyatlarını 
takiben homolog kan ürünlerinin transfüzyonunu azaltmak ama-
cıyla kullanılmıştır.37 Günümüzde tıpta kullanım alanları daha çok 
cerrahi işlemlerle ilgilidir. Ortopedik girişimler, dentalve oral giri-

şimler, travmatik cerrahi işlemler (maksillofasiyal cerrahi, spinal 
cerrahi, kalp by-pass ameliyatları angiyogenez gerektiren işlem-
ler, plastik cerrahideki flep kaydırma ameliyatları, makülerlezyon, 
korneal epitelyal defektler kullanıldığı alanlardan bazılarıdır.38 
Dermatolojide kullanım alanları ise; cilt gençleştirme, ince çizgi 
ve kırışıklıkların tedavisi, volümetrik doldurma, akne sikatrisleri, 
alopesi, selülit, stria ve yara iyileşmesidir. PRP enjeksiyonu, lazer, 
ışık sistemleri, dolgu enjeksiyonu veya botulinum toksini uygula-
ması ile eşzamanlı olarak uygulanabilir.

Fasiyal Platelet Rich Plasma Uygulamaları

Tedavi aşağıdaki parametrelere göre uygulanır; 

• Katmana özel transplant
• Deri yüzeyi sıkılığı
• Kronik iğne kullanımı
• Kümülatif etki elde etmek için seri tedaviler
• Uzun iğne kullanılarak elde edilen minimal travma tekniği

Dolgu için kullanılacağında, intradermal enjeksiyonlar 30G iğne 
ile yapılmalıdır. Derin boşlukları veya kırışıklıkları doldurmak için, 
lineer ip şeklinde dizilim tekniği, fan tekniği veya hatching (tarama) 
tekniğinden biri kullanılabilir. Hastaya bağlı olmakla beraber yüze 
ejekte edilen PRP miktarı 4-6 ml arasında değişmektedir. Mezote-
rapi ile beraber yapılan yüzeyel enjeksiyon tekniğinde 32G iğne kul-
lanılmalıdır ve enjeksiyonlar mikro enjeksiyon veya mikro popüler 
tekniğe göre yüzeyde uygulanmalıdır. Tedavi bölgesinin üzerindeki 
iki katmana yaklaşık 1-2 ml PRP enjekte edilir. Enjeksiyonu takiben 
Auriderm X0 (vitamin K) krem veya muadilleri uygulanabilir.

Platelet Rich Plasma Etki Mekanizması

Platelet rich plasma içeriğindeki TGFα ve β ile neo-kollejeoz, EGF 
ve VEGF ile neo-vaskülarizasyon, PDGF ile ekstraselüler matriks 
formasyonu ile sonuçta doku rejenerasyonu ve gençleştirmesi 
sağlanır. Fibrin jel (bio-glue) gibi davranarak cerrahi sırasında ve 
sonrasında homeostazı sağlar ve deri fleplerinde doku yapıştırıcı-
sı görevi görür.39

Sonuçlar ve Takip

İlk enjeksiyon yapıldıktan 3-4 hafta sonra ikinci enjeksiyon yapılır. 
Üçüncü enjeksiyon ise ilk enjeksiyondan sonraki 6-8 haftalar ara-
sında uygulanır. Hastalar 3 ay aralıkla değerlendirilir. Elde edilen 
sonuçlar yaşa bağlıdır. Genç hastaların (35 yaşından küçük) daha 
çabuk sonuç verdiği bulunmuştur. Asıl endikasyonları cildin yeni-
lenmesi ve cilt yaşlanmasından korumasıdır. Hastalara yıllık rapel 
dozu yapılır.40

Saç Dökülmesi Tedavisinde Otolog Mikrogreft Nedir?
Ense ve kulak arkası bölgedeki saç kökleri hemen her zaman 
dirençli ve sağlıklı kalmak için genetik olarak kodlanmıştır. Bu 
sağlıklı ve güçlü saç köklerinden özel bir hücre süspansiyonu 
hazırlanarak problemli saçlı deri bölgerlerine bu süspansiyonun 
uygulanması ve buradaki hasta ve cansız saç köklerine destek ol-
ması mantığına dayanmaktadır. Kulak arkası bölgedeki saçlardan 
3-4 adet saç kökü acısız ve ağrısız şekilde alınır. Alınan bu saç 
kökleri özel sisteminde özel bir super hücre süspansiyonuna dö-
nüştürülerek tamamen hastanın kendi dokusundan bir saç dök-
külme tedavisi hazırlanır. Tedavi genellikle 1 seanstır. 

Bölüm 1: Kulak Burun Boğazda Botoks ve Dolgu Uygulamaları
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Giriş

İntraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon, nöro-otolojik cerrahilerde günümüzde artık 
standart olarak kabul edilir ve vestibüler schwannom cerrahisinden sonra postoperatif 
fasiyal sinir fonksiyonu açısından daha iyi sonuçlar elde edildiği kanıtlanmıştır.1 Başta 
fasiyal sinir monitörizasyonu için geliştirilen metodlar, artık diğer kraniyal motor si-
nirler için de kullanılmaktadır. Sinir monitörizasyonu haritalama ve sürekli monitöri-

BÖLÜM HAKKINDA

İntraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon, nöro-otolojik cerrahilerde günümüzde artık stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Başta serebellopontin köşe tümörü cerrahisinde fasiyal sinir 
monitörizasyonu için geliştirilen metodlar, artık diğer kraniyal motor sinirler için de kullanıl-
maktadır. Günümüzde otolojik cerrahilerin çoğunda ve parotis cerrahilerinde fasiyal sinir mo-
nitörizasyonu ve tiroid cerrahisinde de rekürren larengeal sinir monitörizasyonu yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Parotis cerrahisinde fasiyal sinir monitörizasyonunun kullanılmasını savu-
nanlar özellikle büyük tümörlerde ve revizyon cerrahilerinde tek başına disseksiyon teknikleri 
ile sinirin ortaya konulmasının güç olduğunu gerekçe olarak öne sürmektedirler. Ayrıca sinir 
monitörizasyonunun operasyon süresini kısalttığını ve hasta memnuniyetini arttırdığını da or-
taya koyan yayınlar mevcuttur. Ek olarak medikolegal kaygılar da bu açıdan önemli bir gerekçe 
oluşturmaktadır. Tiroid ve paratiroid cerrahisinde ise uygun intraoperatif rekürren larengeal 
sinir monitörizasyonu için hazırlanmış bir kılavuz da bulunmaktadır. Bu kılavuzdaki öneriler-
le monitörizasyon aşamaları belli standartlarla belirlenmiştir. Monitör kullanımı her ne kadar 
anatomik bilginin yerini tutmuyor olsa da monitör ile sinirin tespit edilebilme oranı %98-100 
olarak bildirilmektedir. Ayrıca sinirde bir hasar meydana geldiyse bu hasarın hangi seviyede ol-
duğunun da tespitini mümkün kılmaktadır. Bu açıdan tiroid cerrahisinde komplikasyon oranla-
rının azaltılmasında önemli bir unsur olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaygın olarak kullanılan bu 
iki sinirin monitörizasyonu dışında, baş boyun cerrahisi alanında aksesuar sinir ve hipoglossal 
sinirin monitörizasyonunun da kullanım alanları bulunmaktadır.
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zasyon olarak iki farklı teknik ile gerçekleştirilebilir.2 Tetiklenmiş 
elektromiyografi (EMG) olarak da bilinen haritalama, esas olarak 
doğrudan elektrik stimülasyonu ile kraniyal sinirleri tanımlamak 
için kullanılır. Eldeki bir prob ile sinirin intraoperatif stimülasyo-
nunu ve uygun kaslardan aksiyon potansiyellerinin kaydedilme-
si ile gerçekleştirilir. Sürekli monitörizasyonda ise sürekli EMG 
kaydı kullanılarak sinirin cerrahi sırasındaki herhangi bir mani-
pülasyonunun eş zamanlı tespiti mümkündür.3 Ayrıca kortikobul-
bar motor uyarılmış potansiyeller de (KoMEP’ler) ekstraoküler 
kaslara gidenler hariç kranial motor sinirlerin işlevini sürek-
li olarak değerlendiren ve EMG’ye yardımcı bir monitörizasyon 
yöntemidir.4 Ameliyat sonrası fasiyal sinir fonksiyonunu korumak 
için hem haritalama hem de sürekli monitörizasyon teknikleri 
kullanılabilir. Vestibüler schwannomların kokleovestibüler sinir 
ile ilişkisi nedeniyle, işitmenin korunması, fasiyal sinir fonksiyo-
nunun korunmasından daha zor olmakla birlikte günümüzde 8. 
sinir monitörizasyonu sayesinde bu da mümkün olabilmektedir. 
Ayrıca rekürren larengeal sinirin monitörizasyonu da artık tiroid 
ve paratiroid cerrahisinde neredeyse olmazsa olmaz bir unsur 
haline gelmiştir.

Enstrümantasyon

Kranial sinir monitörizasyonu başlardaki iki kanallı alıcı elektrod 
sistemlerinden 8-32 kanallı EMG kayıtlarının yapılabildiği sistem-

lere evrilmiştir (Şekil 1). Ek kanallar, diğer kraniyal sinirlerin yanı 
sıra bağımsız olarak fasiyal sinirin ayrı ayrı dallarının da moni-
törize edilebilmesine olanak tanır. Enstrümentasyonda bir diğer 
unsur ise uyarının verildiği stimülatör probdur. 

Subdermal iğne elektrodlar, en yaygın olarak kullanılan elektrot-
lardır (Şekil 2). İğnelerin yerleştirilmesi kolaydır, nispeten düşük 
empedansa sahiptir ve yüz kasları gibi yüzeysel kaslar için ideal-
dir.5 İntramusküler kanca elektrodlar ise daha derindeki kaslar 
için uygundur. Daha hassastır ve daha yüksek empedansa sahip-
tir. Bu nedenle dil kaslarının monitörizasyonu gibi elektrotların 
bantla kolayca sabitlenemediği durumlarda tercih edilir.6

Stimülatör problar ise monopolar ve bipolar olmak üzere ikiye 
ayrılır. Monopolar prob (Şekil 3), stimülatörün katoduna bağlanır-
ken; anod insizyonun çevresine yerleştirilen bir iğnedir bu nedenle 
monopolar elektrotlar cerrahi alanda akımın yayılmasından etki-
lenirler. Teoride bipolar stimülatör daha kesin lokalizasyon sağlar; 
fakat pratikte, bipolar stimülatörün fonksiyonu, iki ucun sinir ek-
senine göre oryantasyonuna bağlıdır ve doğru şekilde konumlan-
dırılması zordur. Monopolar stimülatörler bu nedenle daha yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Ancak ko-aksiyal konsantrik bipolar 
elektrotlar standart bipolar elektrotlardaki oryantasyon proble-
mini çözmüştür.3

Anestezi

Sinir monitörizasyonunun yapıldığı cerrahilerde anestezi açısın-
dan dikkat edilmesi gereken birkaç unsur mevcuttur. Entübasyonu 
kolaylaştırmak için verilen kısa etkili ajanlar dışında hiçbir para-
litik ajan kullanılmamalıdır. Nöromüsküler blokerlerin kullanıl-
ması önerilmez.7 ABR ve EMG, nitröz oksit, halojenli ajanlar ve 
opioidler gibi yaygın anesteziklerin rutin konsantrasyonlarından 
önemli ölçüde etkilenmez. Bu nedenle, anestezi tekniği açısından 
başka bir kısıtlama genellikle gerekli değildir. Kortikal uyarılmış 
potansiyeller (SEP’ler ve KoMEP’ler) pek çok anestezik ajana 

Şekil 1: Kranial sinir monitörizasyonunda 4 kanallı alıcı elektrod 
sistemi

Şekil 2: Subdermal İğne Elektrodlar
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karşı çok hassas oldukları için, kullanımları sırasında anestezi 
seviyelerinin dikkatli bir şekilde ayarlanması gerekir. Kranial sinir 
monitörizasyonu için KoMEP’ler kullanıldığında, propofol ve nar-
kotik infüzyon ile anestezi sağlanması gerekirken, nitröz oksit ve 
inhalasyon ajanları kullanılmamalıdır. İnsizyon bölgesinde lokal 
anestezik kullanılıyorsa, stilomastoid foramen yakınına enjeksi-
yondan kaçınılmalıdır. Alternatif olarak hemostaz için tek başına 
epinefrin (1: 100.000) kullanılabilir.8

Fasiyal Sinir Monitörizasyonu

Fasiyal sinir monitörizasyon ilk etapta serebellopontin köşe tü-
mörleri cerrahisi için kullanılmaya başlamış olsa da günümüzde 
otolojik cerrahilerin çoğunda ve parotis cerrahilerinde de yaygın 
olarak kullanılmaktadır. 

Nöral yanıt intraoperatif olarak, motor uyarılmış potansiyeller 
(MEP), somatosensoriyel uyarılmış potansiyeller (SEP), elekt-
roensefalografi (EEG), elektromiyografi (EMG), beyin sapı işitsel 
uyarılmış potansiyeller (BAEP) ve görsel uyarılmış potansiyeller 
(VEP) olmak üzere farklı yöntemlerle değerlendirilebilir.8 Bunların 

arasında fasiyal sinir için en yaygın olarak kullanılanı EMG’dir ve 
ayrıca kortikal motor uyarılmış potansiyeller (KoMEP) de yardımcı 
bir unsur olarak kullanılmaktadır.

Elektromyografi 

EMG ile kranial sinir monitörizasyonu iki şekilde yapılabilir. Bi-
rincisi sinirin elektriksel uyarısı ile alınan EMG kaydı ile sinirin 
seyrinin haritalanması; ikincisi ise cerrahi sırasında sinirlerin 
mekanik, termal veya elektriksel irritasyonlarının sürekli EMG 
monitörizasyonu ile takibidir. 

Uyarılmış Elektromyografi 
Kranial sinirlerin seyrini haritalamak, disseke edilecek bir bölge-
de sinir varlığını dışlamak ve tümör çıkarıldıktan sonra sinirlerin 
fonksiyonel bütünlüğünü belirlemek için kullanılır. Sinirin olduğu 
bölgede disseksiyona başlamadan önce sistemin düzgün şekilde 
çalıştığı kontrol edilmelidir. Bu kasın doğrudan uyarılmasıyla test 
edilebilir.3 Elektrodlar genellikle frontalis, orbicularis oculi, orbi-
cularis oris ve mentalis kaslarına yerleştirilir. Toprak elektrodu 
ise sternum üzerine yerleştirilir.8 Fasiyal sinir monitörizasyonunda 
EMG elektrodlarının yerleştirilme bölgeleri Şekil 4’te gösterilmiş-
tir.

Vestibüler schwannom operasyonlarında fasiyal sinir beyin sapın-
dan çıktığı yerde bulunabiliyorsa bu noktada sinirin stimülasyonu 
için eşik değer tespit edilir bu değerin 3 katı kullanılarak fasiyal 
sinir seyri boyunca takip edilebilir. Eğer fasiyal sinir ilk etapta bu-
lunamıyorsa 0,3 mA ile başlayıp sırasıyla 0,5 ve 1,0 mA’e çıkılarak 
sinir lokalize edilir, bu aşamadan sonra yine sinirin seyri boyunca 
takip edilebilmesi için uyarı şiddeti 0,1-0,2 mA’e düşülerek devam 
edilir. Kesilecek bir bölgede yanlış negatif yanıt alma ihtimalini or-
tadan kaldırmak için 1,0 mA’e kadar çıkılabilir. 1,0 mA maksimum 
uyarı şiddetidir bunun üzerine çıkılmamalıdır. Tümörün tam ek-
sizyonu gerçekleştirildikten sonra beyin sapından çıktığı noktada 
sinirin 0,05-0,2 mA ile uyarılmasıyla EMG yanıtının alınması pos-
toperatif fonksiyonun iyi olacağının göstergesidir.9 Ancak bu da her 
zaman sinirin fonksiyonel bütünlüğünün kesin bir göstergesi ol-
mayabileceği akılda tutulmalıdır; çünkü sinir içerisindeki liflerden 
bir kısmı hasar görmüş olsa dahi sağlam olan lifler eşik değerde 
hala uyarılabilmeye devam edecektir.10

Şekil 3: Monopolar stimülator prob

Şekil 4: 2 kanallı fasiyal sinir monitörizasyonunda elektrodların 
yerleştirilmesi
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Sürekli Elektromyografi
Elektriksel uyarı ile elde edilen EMG yanıtları, kraniyal sinir lo-
kalizasyonunun ve fonksiyonel durumunun en spesifik göstergesi 
olmakla birlikte; sürekli EMG kaydı sayesinde cerrahi sırasındaki 
manipülasyonlarla tetiklenen EMG yanıtları sinirin fonksiyonunun 
korunmasında oldukça önemlidir.3 Bunun mümkün olabilmesi için 
anestezi sırasında kas gevşeticilerin kullanılmaması gerekir.7

Parotis cerrahisinde fasiyal sinir monitörizasyonu da günümüzde 
git gide daha yaygın olarak kullanılmaktadır. Bunun kullanılmasını 
savunanlar özellikle büyük tümörlerde ve revizyon cerrahilerinde 
tek başına disseksiyon teknikleri ile sinirin ortaya konulmasının 
güç olduğunu öne sürmektedirler. Ayrıca sinir monitörizasyonunun 
operasyon süresini kısalttığını ve hasta memnuniyetini arttırdığı-
nı da ortaya koyan yayınlar mevcuttur.11. Baş boyun cerrahlarının 
parotidektomi sırasında intraoperatif fasiyal sinir monitörizasyonu 
kullanım gerekçelerini araştıran bir çalışmada;  sinirin ortaya ko-
nulmasındaki katkısı %20, medikolegal kaygılar %14, daha güvende 
hissetmek %11 ve fasiyal sinir monitörizasyonunun bu cerrahisinin 
bir standardı haline geldiği inancı %11 oranında bulunmuştur.12

Elektromyografi ile sinirin fonksiyonel bütünlüğü test edilirken bilin-
mesi gereken birkaç husus vardır. İlk olarak, sinirde bir hasar mey-
dana geldiği düşünülüyorsa bunun tespiti için hasarın distalinden 
yapılacak uyarı yalancı pozitif sonuç verecektir, çünkü akson dista-
linde Wallerian dejenerasyon meydana gelip de bu kısmın işlevini 
kaybetmesi 2 gün sonra gerçekleşecektir. Bu nedenle uyarı hasarın 
proksimalinden verilerek kontrol edilmelidir. Bazen cerrahi aletlerin 
birbiri ile teması ile oluşabilecek artefaktlar da bir diğer unsurdur. 
Bu durumda artefakt dalgası ile EMG kaydı arasındaki farkların bilin-
mesi önem taşır. Artefaktlar daha yüksek frekanslıdır ve EMG kaydı-
nın aksine bütün kanallarda simültane olarak oluşur. Ancak yine de 
bazı durumlarda ayırt etmek güç olabilir. Dikkat edilmesi gereken bir 
diğer konu ise koter kullanımıdır, koter aktif olarak kullanılırken EMG 
monitörizasyonunun güvenilirliği azalır bu nedenle koter kullanma-
dan önce, koterin kullanılacağı alanda sinirin varlığı tespit edilmeli-
dir. EMG ile monitörizasyonun bir önemli dezavantajı, sinir bulunma-
dan monitörizasyonun yapılamıyor olmasıdır, bu da büyük tümörlerde 
sorun oluşturabilmektedir.13 Bu açıdan KoMEP önem kazanmaktadır.

Kortikobulber Myojenik Uyarılmış Potansiyeller 

Her ne kadar kortikobulber myojenik uyarılmış potansiyeller (Ko-
MEP) daha çok nöroşirurji tarafından omurga cerrahisinde korti-
kospinal yolların korunması için yaygın olarak kullanılan bir yön-
tem olsa da fasiyal sinir monitörizasyonunda özellikle vestibüler 
schwannom cerrahisinde sinirin cerrahi alanda ekspoze olmadan 
önce bile fonksiyonel bütünlüğünün sürekli olarak monitörizasyo-
nuna imkan vermesi nedeniyle nöro-otolojik cerrahilerde de korti-
kobulbar yolların monitörizasyonu için tercih edilmeye başlanmıştır. 
Korteksten kaslara kadar kraniyal motor sinirlerin sürekli moni-
törizasyonuna olanak tanır ve bu sayede üst motor nöronun (kor-
tikobulbar yol) veya alt motor nöronun (kraniyal sinir motor çekir-
dekleri ve kranial motor sinirler) risk altında olacağı ameliyatlarda 
kullanılabilir. Tek başına EMG’nin yerini tutmaz ancak her iki teknik 
de beraber kullanıldığında sinir hasarını minimuma indirmektedir.14

Vagus ve Rekürren Larengeal Sinir Monitörizasyonu

Vagus, kardiyopulmoner ve gastrointestinal sistemler parasempa-
tik innervasyonundan sorumlu sinirdir ancak EMG ile monitörize 

edilebilecek olan fonksiyonu intrensek larengeal kasların motor 
innervasyonudur. Yaygın olarak kullanılan noninvaziv monitörizas-
yon tekniği, vokal kordlara yerleştirilmiş entegre EMG elektrot-
larına sahip endotrakeal tüptür (Şekil 5), böylece bipolar kayıtlar 
ek elektrotlar olmadan hem sol hem de sağ vokal kaslardan elde 
edilebilir. Elektrodların yerleştirilmesi Şekil 6’da gösterilmiştir. Bu 
yöntemde entübasyon sırasında tüpün oryantasyonu kritiktir, çün-

Bölüm 2: İntraoperatif Kranial Sinir Monitörizasyonu

Şekil 5: Yüzey elektrod entegre endotrakeal entübasyon tüpü
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kü hafif rotasyon elektrodların zayıf temas etmesine neden olabi-
lir. Standart bir endotrakeal tüp ile entübasyondan sonra larinksin 
arkasına intraoral olarak yerleştirilen laringeal yüzey elektrotları 
da kullanılabilir.15 Posterior krikoaritenoid kastan kayıt yapan düz 
bir temas yüzeyine sahip olan bu elektrodun geniş temas yüzeyi, 
daha tutarlı ve güvenilir kayıtlar sağlayabilir. Bir diğer yöntem ise 
direkt laringoskopi ile vokal kordlara iğne elektrotların yerleşti-
rilmesidir ancak bu yöntemde hemoraji ve postoperatif dönemde 
vokal kordlarda ödem ihtimalleri vardır. İğne elektrod ile perkütan 
olarak krikotiroid kastan monitörizasyon yapılması da mümkün-
dür.16

Vagusun elektriksel uyarılması ile EMG yanıtı arasındaki latens 
süresi, uyarının verildiği yere göre değişkenlik gösterir.  Juguler 
foramen düzeyindeki stimülasyonla 4-6 ms iken, rekürren larin-
geal sinirin stimülasyonunda bu 2-3 ms’dir. Sol rekürren larengeal 
sinirin sağdakine göre daha uzun seyri nedeniyle bu süre solda 
biraz daha uzundur.3

Vagal uyarı ile bradikardi ve asistol olmak üzere kardiyak etkiler 
gözlenebilir; ancak eşik düzeydeki elektriksel stimülasyonda bu 
etkiler genellikle görülmez.16 Yine de özellikle jugular foramen 
düzeyindeki operasyonlarda anestezi uzmanı gerekirse kısa süre-
de antikolinerjik ajanları uygulamaya hazır olmalıdır.

Tiroid ve paratiroid cerrahisinde uygun intraoperatif rekürren la-
rengeal sinir monitörizasyonu için hazırlanmış bir kılavuz bulun-
maktadır.17 Bu kılavuzdaki önerilere göre sinir paratrakeal bölge-
de lokalize edilir ve haritalama metodu ile uyarı verilerek disseke 
edilir (Şekil 7). Beraberinde non-nöral dokulara da uyarı vererek 
sinirin bütün seyri ve varsa dalları ortaya konmuş olur. Monitör 
kullanımı her ne kadar anatomik bilginin yerini tutmuyor olsa da 
monitör ile sinirin tespit edilebilme oranı %98-100 olarak bildi-
rilmektedir ve ayrıca sinirde bir hasar meydana geldiyse bu ha-
sarın hangi seviyede olduğunun da tespitini mümkün kılmaktadır. 
Endotrakeal tüp yerleştirildikten sonra larenks üzerine vurularak 
alıcı elektrodların doğru şekilde yerleştirilip yerleştirilmediği 
test edilir, eşik şiddeti 100 mV olarak kabul edilir. Ancak sistemin 
doğru şekilde çalıştığının test edilmesinin en doğru yolu vagusun 
ortaya konulup doğrudan vagal uyarı verilmesidir. Rekürren laren-
geal sinir için uyarılma 0,3-0,4 mA’de başlamaktadır, sinirin tüm 
liflerinin uyarılması 0,8 mA’de gerçekleşir, bu nedenle 1mA isteni-
len düzeyde eşik üstü uyarı seviyesidir, 2 mA üzerinde ise herhangi 
bir farklılık görülmemektedir.

Koklear Sinir Monitörizasyonu

Koklear sinir, kraniyal sinirler arasında hasara en meyilli olan-
larından biridir ve genellikle akustik tümörlerle fasiyal sinirden 
daha yakından ilişkilidir. Bu nedenle, işitmenin korunması genel-
likle fasiyal sinir fonksiyonunun korunmasından daha zordur. Bu-
nunla birlikte, cerrahi ve monitörizasyon tekniklerindeki son ge-
lişmeler, ameliyat öncesi işitmesi iyi olan hastalarda birçok küçük 
vestibüler schwannomun eksizyonunda işitmenin korunmasını 
mümkün bir hedef haline getirmiştir. 

Konvansiyonel ABR, koklear sinir monitörizasyonu için en sık 
kullanılan yöntemdir. Ancak ABR’nin latans periyodunun olması 
nedeniyle gerçek zamanlı bir monitörizasyon sağlayamıyor oluşu 
ve sinirin lokalizasyonunu mümkün kılamaması dezavantajlarıdır. 
Ayrıca özellikle hali hazırda vestibüler schwannom nedeni ile işit-
mesi kötü olan bir hasta söz konusu ise ABR’de 5.dalganın tespit 
edilebilmesinin daha da güçleşmesi bir diğer önemli dezavantajı-
dır.18 Koklear sinir monitörizasyonu için diğer yöntemler doğrudan 
koklear sinir (KSAP) veya dorsal koklear nukleus (DNAP) aksiyon 
potansiyellerinin kaydıdır. KSAP ile monitörizasyon vestibülokok-
lear sinirin cerrahi sırasında ortaya konulmasını gerektirirken, 
DNAP’ta bu zorunluluk da yoktur, elektrodlar doğrudan beyin sa-
pına yerleştirilir. ABR’nin 3-5. Dalgalarına karşılık gelen kayıtlar, 
ABR’dekinden 10-50 kat daha fazla amplitüde sahiptir. Ek olarak 
fasiyal sinir monitörizasyonunda olduğu gibi sinir stimülatör prob-
la uyarıldıktan sonra elde edilen DNAP kayıtları da sinirin hari-
talanmasına olanak tanır. Cerrahi tamamlandıktan sonra koklea 

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

Şekil 6: Rekürren larengeal sinir/vagus monitörizasyonunda elek-
trodların yerleştirilmesi

Şekil 7: Tiroidektomide rekürren larengeal sinirin intraoperatif 
sinir monitörizasyonu yardımı ile ortaya konulması (mavi ok)
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üzerinden stimülatörle verilen uyarının DNAP kaydında yanıt oluş-
turması da fonksiyonel bütünlüğün korunduğunun bir göstergesi 
olacaktır.18 Bütün bunlar ABR ile monitörizasyona kıyasla oldukça 
önemli avantajlardır. Elektrokokleografi de koklear sinirin intrao-
peratif monitörizasyonu için bir diğer yöntemdir. Burada elektro-
dun transtimpanik olarak promontorium üzerine yerleştirilmesi 
daha güvenilir sonuçlar alınmasını sağlayacaktır.19 Ayrıca DPOAE 
(Distortion Product Otoacoustic Emissions) de intraoperatif kok-
lear sinir monitörizasyonu amacıyla kullanılabilmektedir.20

Diğer Kranial Sinirlerin Monitörizasyonu

Ekstraoküler Kaslara Giden Sinirlerin Monitörizasyonu
Okülomotor, troklear ve abdusens sinirlerinin monitörizasyonu 
daha çok ön kafa tabanı cerrahisinde gereklidir. Kavernöz sinüs 
tümörleri ve anterior veya medial uzanımı olan petröz apeks lez-
yonlarının cerrahisi, transsfenoidal hipofiz cerrahisi bu kapsam-
daki cerrahilerdir.21

Temel prensipler fasiyal sinirin EMG monitörizasyonu ile aynı ol-
masına rağmen, hedef kaslara erişilmesi göreceli olarak daha 
zordur. Ekstraoküler kasların monitörizasyonunda intramusküler 
kanca elektrotlar tercih edilir, çünkü esnektirler ve gözü travmati-
ze etme olasılıkları daha düşüktür. Ayrıca doğrudan ilgili kas içe-
risine yerleştirildiğinden orbikülaris okuliden gelecek uyarılardan 
etkilenmezler.21 Son zamanlardaki yayınlarda ise EMG’deki gibi 
elektrodların bu derin kaslara yerleştirilmesindeki teknik zorluk-
lardan muaf olması açısından daha kolay uygulanabilir bir metod 
olarak elektrookülografinin daha avantajlı olduğu bildirilmekte-
dir.22 

Trigeminal Sinirin Motor Dalının Monitörizasyonu
Trigeminal sinirin intraoperatif monitörizasyonu sinirin 3. bölü-
münün bir dalı olan motor kısmına yöneliktir. Masseter veya tem-
poralis kasına yerleştirilen elektrotlar aracılığıyla gerçekleştirilir. 
Ancak bu kaslar yüz mimik kaslarının derininde yerleştiği için 
yüzeyel elektrodlarla yapılan kayıtlar fasiyal sinirin uyarılmasıyla 
elde edilen kayıtlarla karışabilir. Bu nedenle kas içerisine yerleş-
tirilen kanca elektrodlar kullanılması ve mimik kaslarından uzak 
şekilde yerleştirilmesi uygundur.23

Glossofaringeal Sinir Monitörizasyonu
Prensip olarak, glossofaringeal sinir monitörizasyonu için iğne 
elektrotlar, entübasyondan sonra farenksin arka duvarında bulu-
nan stilofaringeus kasına yerleştirilmelidir. Ancak bu teknik ola-
rak zordur. Ayrıca izole bir 9. sinir paralizisi, özellikle de vagus 
korunmuşsa, klinik olarak pek bir soruna yol açmaz, bu nedenle 
klinik pratikte çok nadiren uygulanır.16

Aksesuar Sinir Monitörizasyonu

Trapezius kasına yerleştirilen elektrodlar aracılığı ile aksesuar si-
nirin monitörizasyonu, kasın kolay ulaşılabilir olması nedeni ile ju-
gular foramenden geçen sinirlerin monitörizasyonunda kullanışlı 
olabilir. Ancak aksesuar sinirin uyarılmasıyla ortaya çıkan tepki 
arasında yaklaşık 5-7 ms’lik bir latent periyod bulunduğu bilin-
melidir. Ayrıca bir diğer önemli husus ise trapezius kasının büyük 
bir kas olması sebebiyle bu kasın uyarılmasıyla hastada fazlaca 
bir harekete sebep olmasıdır; bunu engellemek için stimülasyon 
sırasında uyarı eşiği düşük tutulmalıdır.3

Aksesuar sinir monitörizasyonunun kullanışlı olabileceği bir baş-
ka cerrahi boyun disseksiyonlarıdır.24 Çalışmalar göstermiştir ki 
anatomik bütünlüğü korunmuş olsa dahi fonksiyonel bütünlüğü, 
özellikle Suarez manevrası esnasında sinirin skeletonizasyonuna 
bağlı sinirin beslenmesinin bozulması ve traksiyonu nedeniyle, 
hasar görebilmekte ve postoperatif dönemde şiddetli omuz ağrısı 
ile bu durum kendini göstermektedir.25 Bu komplikasyon %67 gibi 
yüksek bir oranda görülmesine rağmen aksesuar sinir monitöri-
zasyonu, fasiyal sinir ve rekürren larengeal sinir monitörizasyonu 
gibi yaygın kullanılmamaktadır.26

Hipoglossal Sinir Monitörizasyonu
Hipoglossal sinir hasarında karşı taraftaki genioglossus kasının 
aktivitesine bağlı olarak dil dışarı çıkarıldığında ipsilateral devi-
asyon görülür; bunun fonksiyonel olarak etkisi çok olmamakla 
birlikte özellike 9. ve 10. kraniyal sinirlerin hasarı ile birlikte oldu-
ğunda yutmada ciddi bozukluklar görülebilir.   

Hipoglossal sinir, ipsilateral dilin ön üçte birinin lateral yüzeyine 
intramusküler kanca elektrotlar yerleştirilerek monitörize edile-
bilir.27 Baş boyun cerrahisi bakış açısıyla boyuna yapılan cerrahi 
girişimlerde anatomik olarak tespit edilmesi güç olmayan bir sinir 
olduğundan cerrahilerde rutin olarak monitörize edilmemektedir. 
Dile yönelik cerrahi girişimlerde sinire distalde zarar verilmemesi 
amacıyla kullanılmasının faydalı olabileceğini öne süren yayınlar 
mevcuttur.28 Ayrıca intraoperatif hipoglossal sinir monitörizasyo-
nu, obstruktif uyku apnesi tedavisinde son dönemlerde kullanıma 
giren bir tedavi metodu olan hipoglossal sinir stimülasyonu için 
elektrodların yerleştirileceği bölgelerin belirlenmesi için kullanı-
labilmektedir 29. 
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BÖLÜM HAKKINDA

Baş ve boyun bölgesinde doku rekonstrüksiyonu için genellikle yapay materyaller, flepler veya 
greftler tercih edilmektedir. Ancak greftler, donör sahada morbiditeye sebep olabilmesi ve lo-
kalizasyon tercihine gore sınırlı kullanım alanına sahiptir. Bu sınırlandırmaların önüne geçmek 
için hücre transplantasyonunu kullanarak dokuların onarılmasını hedefleyen rejeneratif tıp ku-
lak burun boğaz pratiğine yeni bir pencere açmıştır. Kök hücre uygulamaları otolaringolojide dış 
kulak yolu, aurikula, iç kulak, timpanik membran, larenks, burun, paranazal sinüs alanlarında 
kullanım alanına sahiptir. 

Anahtar kelimeler: Kök hücre, flep, greft 

ABOUT the CHAPTER

Artificial materials, flaps or grafts are generally preferred for tissue reconstruction in the head 
and neck region. However, grafts have limited use due to the possibility of causing morbidity in 
the donor site and localization preference. To avoid these limitations, regenerative medicine, 
which aims to repair tissues using cell transplantation, has opened a new window to ear, nose 
and throat practice. Stem cell applications are used in otolaryngology in the areas of the exter-
nal auditory canal, auricle, inner ear, tympanic membrane, larynx, nose and paranasal sinuses 
and still have many aspects to improve.

Keywords: Stem cell, flap, graft

Otorinolaringolojide Kök Hücre Uygulamaları

Harun Cansız1 

Sinem Kara Peker2 

1İstanbul Üniversitesi–Cerrahpaşa, 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp 
Bilimleri Bölümü, Kulak Burun Boğaz 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2University Hospitals of Morecambe Bay, 
Lancaster, Birleşik Krallık
E-posta: harun.cansiz@iuc.edu.tr
                sinemkarapeker@gmail.com 

Bu bölümü alıntıla / Cite this chapter as: 
Cansız H, Kara Peker S. Otorinolaringolojide 
kök hücre uygulamaları. Papila İ, ed. Kulak 
Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde 
Farklı Ufuklar içinde. İstanbul: İÜC Yayınevi; 
2023: 20-23.

DOI: 10.5152/2803

Stem Cell Applications in Otorhinolaryngology

Giriş

Baş ve boyun bölgesinde doku rekonstrüksiyonu için genellikle yapay materyaller, flep-
ler veya greftler tercih edilmektedir. Ancak greftler, donör sahada morbiditeye sebep 
olabilmesi ve lokalizasyon tercihine gore sınırlı kullanım alanına sahiptir. Bu sınır-
landırmaların önüne geçmek için hücre transplantasyonunu kullanarak dokuların 
onarılmasını hedefleyen rejeneratif tıp kulak burun boğaz pratiğine yeni bir pencere 
açmıştır. Kulak burun boğazda birçok alanda hücre transplantasyonu çalışmaları ya-
pılmaktadır.1

Dış Kulak Yolu ve Aurikula

Aurikular kartilaj kusurlarını onarmak için mevcut tedaviler, kostal otolog kartilaj 
transplantı ve yapay protez veya implantların kullanılmasıdır, ancak otolog kostal kartilaj 
kullanımında doku kalsifikasyonu, kontraktür, deformasyon ve zamanla absorbans gibi 
bazı istenmeyen sonuçlarla karşılaşılabilmektedir.2 Neyse ki, hücre transplantasyonu ve 
doku mühendisliği kullanılarak rejeneratif tıbbın tanıtılması, bu engellerin üstesinden 
gelmek ve yapısal destek ve greft dayanıklılığı ihtiyaçlarını karşılayabilecek ve hasarlı 
kartilajı onarmak veya değiştirmek amacıyla fibro-kıkırdaklı doku üretmek için alternatif 
bir strateji sunmuştur. Bahrani ve arkadaşları yaptıkları çalışmada yağ dokusu kaynaklı 
kök hücrelerin tavşanlarda aurikula kıkırdağına başarılı bir şekilde farklılaştığını bildir-
miştir.3 Auriküler kartilaj doku mühendisliği, doğal kartilaj histolojik özelliklerine benze-
yen bir neo-kıkırdak dokusunun oluşumu için kondrositlerle birlikte ekilmiş poliglikolik 
asit yapı iskelelerinin kullanıldığı 2000 yılına dayanmaktadır.4

Literatürde, özellikle tarihsel hataları, önemli teknik evrimleri, materyal ve kondrosit 
zorluklarını karakterize eden mikrotia vakaları da dahil olmak üzere kulak rekons-
trüksiyonu ile ilgili yeterli bilgi mevcut değildir. Mikrotia, dış kulağın gelişimini etkile-
yen nadir bir konjenital dismorfolojidir; mikrotik kulaklar arasında, malformasyonun 
ciddiyetine bağlı olarak, boyut ve şekil bozukluğunda farklı dereceler görülebilir. Bu 
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nedenle, kondrositlerin sınırlı proliferasyona sahip olması, dü-
şük metabolik aktiviteye sahip olması ve kıkırdak kaynağının 
toplanması komplikasyon riskine yol açması nedeniyle, kond-
rositlere, laktik asit veya kollajen jel iskeleleri ile kaplanmış 
preslenmiş poli-laktik asit fiber ağ gibi doku mühendisliği için 
yeterli kıkırdak yapıları sağlamak üzere mezenkimal kök hüc-
reler eklenmiştir.5 

Mezenkimal kök hücreler kondrojenik farklılaşma özelliği için, 
TGF-1, TGF-2, TGF-3, kemik morfogenetik proteini (BMP)-2, 
BMP-6, BMP-7, insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1), trom-
bosit kaynaklı büyüme faktörü alt birimi b (Pdgf-b) ve fibroblast 
büyüme faktörü-2 (FGF-2), gibi birkaç sitokin içeren özel bir or-
tama ihtiyaç duyar.6

Kıkırdak defektleri için, kıkırdak kök/progenitör hücreler, rekons-
trüktif amaçlar ve mikrotia etyopatogenezini modellemek için ba-
şarıyla kullanılmıştır.7,8 Bunun yanında Ogawa ve arkadaşları yağ 
dokusu kaynaklı kök hücrelerin üç boyutlu bir kolajen iskelesinde 
kondrojenik farklılaşmasını göstermeyi başarmıştır.9

İç Kulak ve İşitme Kaybı

%90’dan fazlası yetişkin olmak üzere, dünya nüfusunun %15’inin 
bir dereceye kadar işitme kaybından muzdarip olduğ ve dünya 
nüfusunun %10-14’ünün yaşamları boyunca işitme kaybı geliştir-
mesi beklendiği tahmin edilmektedir.10 Dünya Sağlık Örgütü›nün 
(WHO) tahminine göre, işitme kaybı prevalansının 2019›da 460 
milyon kişiden 2050›ye kadar 900 milyonu aşması beklenmekte-
dir. Sensörinöral işitme kaybının en yaygın tedavi seçeneği, işitme 
cihazlarıyla işitme rehabilitasyonudur. Koklear implantasyon ve 
kemik yolu işitme cihazları bile sensörinöral işitme kaybı hastala-
rının yaşam kalitesini kökten iyileştirebilir, ancak nöral ve koklear 
doku rejenerasyonuna katılarak işitmeyi yeniden sağlamak için 
teknolojik gelişmelere ihtiyaç vardır.11

Son on yılda yapılan keşifler, işitme sistemini korumak, onarmak 
ve yenilemek için hücre terapilerinin geliştirilmesine ve işitme 
kaybının tedavisine olanak sağlamıştır. Rejeneratif tedavilerde, 
nöronlar, tüylü hücreler ve spiral ligamanlar, iç kulakta çeşitli kök 
hücre türlerinin transplantasyonu ile tedavi edilmesi amaçlanan 
umut verici hedeflerdir.

İndüklenmiş pluripotent kök hücreler ve embriyonik kök hücre-
lerin transplantasyonunda yüksek reddetme ve tümör oluşumu 
riski vardır. Mezenkimal kök hücreler ise bu dezavantajlardan 
yoksundur ve düşük immünojenisiteleri, çok yönlü farklılaşma 
potansiyelleri ve immünosupresif işlevlerine bağlı olarak iç ku-
lak enflamatuar hasarlarının tedavisinde faydalı oldukları gös-
terilmiştir.12

Kulak burun boğazda mezenkimal kök hücre tedavi potansiyeline 
ilişkin mevcut bulgular çoğunlukla hayvan modellerine dayan-
maktadır. Kök/progenitör özelliklere sahip hücreler doğumdan 
üç hafta sonra memeli kokleasında artık görünmediğinden, ek-
sojen mezenkimal kök hücrelerin uygulanması ve bunların eksik 
işitsel hücrelere farklılaşması, sensörinöral hastalıklarda ve iç 
kulağın koklear disfonksiyonunda yeni fırsatlar açmıştır. Nörosen-
sör progenitörlerine farklılaştırılmış mezenkimal kök hücrelerin, 
nestin, ortodentikül homeobox 2 (Otx2), Sox2, Brn3c, GATA bağla-
yıcı protein 3 (GATA3), Musashi, ve tropomiyosin reseptör kinaz B 

(TrkB) ve TrkC gibi duyusal nöronal belirteçler dahil olmak üzere 
erken otik gelişimin belirteçlerini ifade ettiği gösterilmiştir.13,14

Timpanik Membran

Timpanik membran, ses titreşimlerinin bir dizi hareketli kemik-
çik aracılığıyla yükseltilmesinden ve iletilmesinden sorumludur. 
Timpanik membran perforasyonunun onarımında, yapısal deste-
ğin ve hücre dışı matrisin yokluğu, hücrelerin zayıf neomembran 
adhezyonuna yol açması ve sınırlı anjiyogenez ve büyüme fak-
törleri dahil olmak üzere üç ana sorun bildirilmiştir. Timpanik 
membrandaki yara iyileşmesinin diğer kutanöz dokulardaki 
yara iyileşmesinden farklı olduğunu belirtmek gerekir. Yaralan-
madan sonra perfore timpanik membranın kenarlarında dokuyu 
dehidratasyondan koruyabilen ve çok katlı yassı epitel tabakası-
nın perforasyon merkezine göçü ve proliferasyonu kolaylaştıran 
bir eksüda salınır.15 Perfore timpanik membranı onarmak için 
uygulanan cerrahi işlemlerin yan etkileri, komplikasyonları ve 
maliyeti gibi sınırlamalar, doku mühendisliği ve mezenkimal kök 
hücre transplantasyonu gibi daha yeni alternatiflerin kullanılma-
sını gündeme getirmiştir. 

Mezenkimal kök hücreler yaralanma bölgesine doğru göç eder 
ve vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), EGF, IGF, hepato-
sit büyüme faktörü (HGF), nöral büyüme faktörü (NGF), TGF-α 
ve stromal kaynaklı faktör-1 (SDF-1) gibi trofik faktörlerin salgı-
lanmasıyla hücrelerin hayatta kalmasına, hücre çoğalmasına ve 
doku anjiyogenezine katkı sağlar.16

Timpanik membrandaki mezenkimal kök hücreler, hücrenin 
hayatta kalmasını ve çoğalmasını kolaylaştırmak için uygun 
bir mikro ortama sahip olmalıdır. Perfore timpanik membrana 
mezenkimal kök hücrelerin yerleştirilmesi sırasında hücreler 
orta kulak boşluğuna bırakılırsa, hücreler dış kulak yolndaki 
havayla kurumaya kolayca duyarlı hale gelir. Hücre naklinde 
bir diğer önemli nokta, tohumlanmış kök hücreler için koru-
ma sağlayabilen, giderek daha popüler bir teknik olarak iske-
leleri kullanan hücre ekilmesidir. Perfore timpanik membran 
kısımlarına mezenkimal kök hücrelerin yerleştirilmesinin, 
timpanik membran perforasyonunun daha hızlı kapanması 
için epitelyal kök hücrelerin aktivasyonunu arttırdığı gösteril-
miştir. Böylece, bağ dokusu tabakasındaki fibroblastlar ve kol-
lajen, perforasyonu kapatmak için bir neomembran çerçevesi 
üretir.17

Larenks

Larinks, uygun yeniden innervasyona sahip fonksiyonel kas 
dokusuna ihtiyaç duyduğundan, laringeal rekonstrüksiyon he-
deflendiğinde dikkate alınması gereken derecede karmaşıklığa 
sahip dinamik bir organdır. Bu nedenle, deselülarize edilmiş 
iskelet kası matrisleri, tasarlanmış bir yeni larenks için gerekli 
olan kas aktivitesinin üretiminde potansiyel bir iskele olarak 
kullanılır. Fonasyon, yutma ve solunumla ilgili larenks işlevin-
deki bozulma, yaşamı zorlayıcı ve yıkıcı olabilir. Yutma, tat alma, 
konuşma, koku alma, nefes alma, ağırlık kaldırma ve estetik 
görünüm ile ilgili sorunlar yaşam kalitesinde önemli bir bo-
zulmaya yol açabilir ve sosyal işlevselliği ve çalışma yeteneğini 
etkileyebilir. Özellikle laringotrakeal defektli hastaların subg-
lottik bölgesinde stenotik hava yolunu tedavi etmek için, kıkır-
dak interpozisyonel greftlemenin kullanımını içeren laringotra-
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keoplasti yapılır. Total laringeal transplantasyon ve replasman, 
bu hastalar için yaşam kalitesini önemli ölçüde iyileştirecek 
olsa da, bu prosedürle ilişkili, yaşam boyu immünosupresyon 
gerektiren problemler, prosedür için önemli bir etik sorun ve 
sınırlama teşkil etmektedir.18

Laringotrakeal defektler arasında, laringotrakeal stenoz, doğuş-
tan veya uzun süreli entübasyon ve hipertrofik skar oluşumun-
dan sonra kazanılan ve önemli morbidite ve mortalite ile en sık 
karşılaşılan durumdur ve larinks, subglottis veya trakeada hava 
yolunun daralması ile ilişkilidir. Stenoz tedavisinde güncel seçe-
nekler lazer cerrahisi, endoskopik dilatasyon, laringotrakeal re-
konstrüksiyon veya kalıcı trakeostomidir, ancak tüm bunlar yeni 
skar dokularının oluşumuna ve daha fazla restenoza neden ola-
bilir. Mezenkimal kök hücreleri kullanan rejeneratif tıp yaklaşımı, 
kulak burun boğaz klinik uygulamalarında bu sınırlamalara göre 
önemli bir avantaj sağlayabilir. 

Mezenkimal kök hücre transplantasyonunun, özellikle doku re-
jenerasyonunu teşvik etmek ve doku fonksiyonunu artırmak için 
daha geniş bir yüzey alanı sağlayabilen biyomühendislik teknikleri 
hücre tedavisine eklendiğinde fonksiyonel bir larenks dokusunun 
rejenerasyonunda etkili olduğu ve normal bir anatominin resto-
rasyonuna yardımcı olduğu gösterilmiştir.19

Laringeal mikrocerrahiden sonra, lamina propria’nın kısmen 
kaybolması nedeniyle, yüzeysel ve/veya ara tabakanın fibröz doku 
tarafından değiştirilmesine bağlı olarak vokal kord mikroyapısı 
değişir ve skar oluşabilir. Bu konuda güncel tedavi seçenekleri 
azdır ve glottal kapanma kusurunu azaltmak için sadece hacim 
üzerinde bir etki oluştururken çoğunlukla vibrasyon için etkinli-
ği yoktur. Bu nedenle, literatürün mevcut durumunda vokal kord 
skarlarında kök hücre nakli gündeme gelmiştir.20

Batıoğlu-Karaaltın ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; 6 farklı 
deselülarizasyon tekniği tavşan trakeasında çalışılmış ve başa-
rılı deselülarizasyon için en iyi tekniğin liyofilizasyon+deoksikolik 
asit+deoksiribonükleaz yöntemi olduğu sonucuna varılmıştır.21 
(Şekil 1-4)

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

Şekil 2: Qtracker ® 655 ile işaretlenmiş mezenkimal kök hücreler-
in trakea kıkırdak dokusu içinde kondrositlere farklılaştığı göster-
ilmiştira. 

aDoç. Dr. Ayşegül Batıoğlu-Karaaltın’ın arşivinden alınmıştır.

Şekil 1: Deselülarize trakea. Epitel, subepitelyal alan ve kartilaj do-
kudan hücreler deterjan enzimatik yöntem ile uzaklaştırılmıştıra. 

aDoç. Dr. Ayşegül Batıoğlu-Karaaltın’ın arşivinden alınmıştır.

Şekil 3: Olfaktör mukoza kaynaklı mezenkimal kök hücrelerin izo-
lasyon ve kültür sonrası oluşturduğu hücre paletleria

aDoç. Dr. Ayşegül Batıoğlu-Karaaltın’ın arşivinden alınmıştır.
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Burun ve Paranazal Sinüsler

Burun iskeletinde kıkırdak dokusu avaskülerdir, mezektodermin kra-
niyal nöral krest hücrelerinden gelişmiştir ve ana işlevi burnu şekillen-
dirmektir. Kıkırdak doku mühendisliği amaçlı septoplasti ile kolaylıkla 
sağlanabilmekte ve rinoplasti için en faydalı yapı taşı olan hasarlı kıkır-
dağın onarımı ve değiştirilmesi için yapısal destek ve greft dayanıklılığı 
ihtiyacını karşılayacak fibrokartilajinöz doku üretme potansiyeline sa-
hiptir. İnsan burnunun iç yapısına ve özel şekline bağlı olarak, hava akı-
şının aerodinamiği, vestibüldeki laminer bir akıştan, alt konka önünde, 
nemlendirme, ısıtma/soğutma ve filtrasyon için mukozal teması kolay-
laştıran türbülanslı bir akışa önemli ölçüde değişir. Burun travmasının 
etkilerini onarmak veya estetik bir şekil elde etmek için otolog doku 
greftlerinin kullanıldığı mevcut rekonstrüktif rinoplasti ameliyatları, 
donör saha travması ve morbiditesi ile ilişkilidir. 

Daha önce literatürde belirtildiği gibi, burun şeklini onarmak için sen-
tetik malzemeler kullanılmıştır, ancak bu materyaller doğal olmayan 
bir görünüm verebilirler ve enfeksiyona veya dislokasyona eğilimlidir-
ler. Tamamen olgun nazal septum kıkırdağından sağlanan kondrosit-
ler, nazal alar lobülü yeniden yapılandırmak ve rejeneratif özelliklere 
sahip kıkırdak kusurlarını onarmak için diğer alternatiftir.22

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemiştir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing 
interests.

Kaynaklar

1. Kaboodkhani R, Mehrabani D, Karimi-Busheri F. Achievements and 
Challenges in Transplantation of Mesenchymal Stem Cells in Otorhi-

nolaryngology. J Clin Med. 2021;10(13):2940. [Crossref]
2. Sun Z, Yu X, Chen W, et al. Costal Cartilage Assessment in Surgical Ti-

ming of Microtia Reconstruction. J Craniofac Surg. 2017;28(6):1521-
1525. [Crossref]

3. Bahrani H, Razmkhah M, Ashraf MJ, et al. Differentiation of adipo-
se-derived stem cells into ear auricle cartilage in rabbits. J Laryngol 
Otol. 2012;126(8):770-774. [Crossref]

4. Characteristics of Cartilage Engineered from Human Pediatric... : 
Plastic and Reconstructive Surgery. Accessed April 13, 2022. https://
journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/1999/04010/Characteris-
tics_of_Cartilage_Engineered_from_Human.1.aspx

5. Cohen BP, Bernstein JL, Morrison KA, Spector JA, Bonassar LJ. Tis-
sue engineering the human auricle by auricular chondrocyte-mesen-
chymal stem cell co-implantation. PLoS One. 2018;13(10):e0202356. 
[Crossref]

6. Kim MS, Kim HK, Kim DW. Cartilage tissue engineering for craniofa-
cial reconstruction. Arch Plast Surg. 2020;47(5):392-403. [Crossref]

7. Zucchelli E, Birchall M, Bulstrode NW, Ferretti P. Modeling Normal and 
Pathological Ear Cartilage in vitro Using Somatic Stem Cells in Thre-
e-Dimensional Culture. Front Cell Dev Biol. 2020;8:666. [Crossref]

8. Zhou G, Jiang H, Yin Z, et al. In Vitro Regeneration of Patient-specific 
Ear-shaped Cartilage and Its First Clinical Application for Auricular 
Reconstruction. EBioMedicine. 2018;28:287-302. [Crossref]

9. Ogawa R, Mizuno S, Murphy GF, Orgill DP. The effect of hydrostatic 
pressure on three-dimensional chondroinduction of human adipo-
se-derived stem cells. Tissue Eng Part A. 2009;15(10):2937-2945.  
[Crossref]

10. Oshima K, Grimm CM, Corrales CE, et al. Differential distribution of 
stem cells in the auditory and vestibular organs of the inner ear. JARO 
- J Assoc Res Otolaryngol. 2007;8(1):18-31. [Crossref]

11. Eshraghi AA, Jung HD, Mittal R. Recent Advancements in Gene and 
Stem Cell-Based Treatment Modalities: Potential Implications in No-
ise-Induced Hearing Loss. Anat Rec. 2020;303(3):516-526. [Crossref]

12. Kanzaki S, Toyoda M, Umezawa A, Ogawa K. Application of Mesenchy-
mal Stem Cell Therapy and Inner Ear Regeneration for Hearing Loss: 
A Review. Int J Mol Sci. 2020;21(16):5764. doi:10.3390/IJMS21165764 
[Crossref]

13. Durán-Alonso MB. Stem cell-based approaches: Possible rou-
te to hearing restoration? World J Stem Cells. 2020;12(6):422-437. 
doi:10.4252/WJSC.V12.I6.422 [Crossref]

14. Hu Z, Ulfendahl M. The potential of stem cells for the restorati-
on of auditory function in humans. Regen Med. 2013;8(3):309-318. 
[Crossref]

15. American Neurotology Society: 56th Annual Spring Meeting. Otol 
Neurotol. 2021;42(4):628-634. [Crossref]

16. Rhee KJ, Lee JI, Eom YW. Mesenchymal Stem Cell-Mediated Effects 
of Tumor Support or Suppression. Int J Mol Sci. 2015;16(12):30015-
30033. [Crossref]

17. Maharajan N, Cho GW, Jang CH. Application of mesenchymal stem 
cell for tympanic membrane regeneration by tissue engineering ap-
proach. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2020;133:109969. [Crossref]

18. Herrmann P, Ansari T, Southgate A, et al. In vivo implantation of a tis-
sue engineered stem cell seeded hemi-laryngeal replacement main-
tains airway, phonation, and swallowing in pigs. J Tissue Eng Regen 
Med. 2019;13(11):1943-1954. [Crossref]

19. Huber JE, Spievack A, Simmons-Byrd A, Ringel RL, Badylak S. Ext-
racellular matrix as a scaffold for laryngeal reconstruction. Ann Otol 
Rhinol Laryngol. 2003;112(5):428-433. [Crossref]

20. Mattei A, Magalon J, Bertrand B, Philandrianos C, Veran J, Giovanni A. 
Cell therapy and vocal fold scarring. Eur Ann Otorhinolaryngol Head 
Neck Dis. 2017;134(5):339-345. [Crossref]

21. Batioglu-Karaaltin A, Ovali E, Karaaltin M V, et al. Decellularization of 
Trachea with Combined Techniques for Tissue-Engineered Trachea 
Transplantation. Clin Exp Otorhinolaryngol. 2019;12(1):86-94. [Crossref]

22. Pelttari K, Mumme M, Barbero A, Martin I. Nasal chondrocytes as a 
neural crest-derived cell source for regenerative medicine. Curr Opin 
Biotechnol. 2017;47:1-6. [Crossref]

Bölüm 3: Otorinolaringolojide Kök Hücre Uygulamaları

Şekil 4: Olfaktor mukoza kaynaklı CM-Dil işaretli nöronal kök 
hücrelerin fasiyal sinir rejenerasyonu sırasında schwann hücrel-
erine diferansiyasyonua

aDoç. Dr. Ayşegül Batıoğlu-Karaaltın’ın arşivinden alınmıştır.

https://doi.org/10.3390/jcm10132940
https://doi.org/10.1097/SCS.0000000000003751
https://doi.org/10.1017/S0022215112001065
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0202356
https://doi.org/10.5999/aps.2020.01095
https://doi.org/10.3389/fcell.2020.00666
https://doi.org/10.1016/j.ebiom.2018.01.011
https://doi.org/10.1089/ten.tea.2008.0672
https://doi.org/10.1007/s10162-006-0058-3
https://doi.org/10.1002/ar.24107
https://doi.org/10.3390/ijms21165764
https://doi.org/10.4252/wjsc.v12.i6.422
https://doi.org/10.2217/rme.13.32
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000003122
https://doi.org/10.3390/ijms161226215
https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2020.109969
https://doi.org/10.1002/term.2596
https://doi.org/10.1177/000348940311200508
https://doi.org/10.1016/j.anorl.2017.06.006
https://doi.org/10.21053/ceo.2018.00486
https://doi.org/10.1016/j.copbio.2017.05.007


BÖLÜM 4
KOKLEAR İMPLANT UYGULAMASINDA 
GÜNCEL GELİŞMELER
Selma YILAR
Emin KARAMAN



25

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

Giriş

Koklear implantasyon, ileri ve çok ileri derecede işitme kaybı olan bireylerin tedavisin-
de standart bir uygulama olarak kullanılmaktadır. Koklear implant (Kİ) kararından önce 
adayın pre-operatif değerlendirilmesi gerekir. Bebek, çocuk ve erişkin hastalarda de-
ğerlendirme süreci farklıdır ve multidisipliner çalışmayı gerektirir. Kİ’ler, akustik enerjiyi 
elektrik sinyallerine dönüştürür ve elektrotlar yoluyla spiral ganglion hücrelerini doğru-
dan uyarırlar. 

Koklear sinirin elektriksel stimülasyonu, ilk kez 1953 yılında Djourno ve Eyries tarafından 
kronik otitis media ve yüz felci nedeniyle opere edilen bir hasta üzerinde yapılmıştır. 1970 
yılında ise California’da William House, sesi algılayabildiğini belirten yetişkin bir hastaya 
ilk tek kanallı elektrotu implante etmiştir. O zamandan itibaren Kİ teknolojisi çok hızlı 
bir şekilde gelişmeye devam etmektedir.1 1984’te çok kanallı Kİ’ler, ardından konuşma 
işlemleme stratejileri geliştirilmiştir; 1990’da Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) Kİ’lerin 2 yaşın-
dan büyük çocuklarda da kullanılmasını onaylamıştır. Günümüzde implantasyon yaşının 
giderek azalmasıyla birlikte Kİ’ler, konjenital bilateral çok ileri derecede işitme kayıpları 
için altın standart olarak kabul edilmektedir. Klinik sonuçlara dayanarak, implantasyon 
için odyolojik kriterler yetişkinlerde asimetrik işitme kayıpları, yüksek frekanslı kayıplar 
(“ski-slope odyogramlar) ve tek taraflı işitme kayıplarına doğru genişlemektedir. Bununla 
birlikte, ek engelli çocuklara da sesle yeniden temas kurma fırsatı verilmektedir. 

Bebek ve Çocuklarda Koklear İmplantasyon

Çocuklarda dil gelişimi doğumdan itibaren başlamakta ve neredeyse 6 yaşına kadar de-
vam etmektedir. Dil becerileri, konuşma kalitesi ve alıcı ve ifade edici kelime dağarcığı, 
mümkün olduğunca erken yaşlardan itibaren işitsel dile maruz kalmakla gelişmektedir. 
Bu nedenle çocuklarda erken implantasyon büyük önem taşımaktadır.

Günümüzde FDA, 12 aydan büyük çocuklarda Kİ seçim kriterlerini belirlemiştir.2 Ülke-
mizde ise koklear implant uygulamalarında Sağlık Uygulama Tebliği kriterleri kullanıl-
maktadır. Bu kriterlere göre; iki yaş altı çocuklarda, bilateral çok ileri derecede sen-
sori-nöral işitme kaybının olması esas alınırken; iki yaş üstü çocuklarda bilateral 500, 
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1000, 2000 ve 4000 Hz. işitme eşik ortalamasının 80 dB’den daha 
kötü olması ya da bir kulakta 70 dB ve daha kötü, karşı kulakta 90 
dB ve daha kötü olması, konuşmayı ayırt etme skorunun %30’un 
altında olması, en az 3 ay süre ile binaural işitme cihazı kulla-
nımından fayda görmemesi endikasyon kriterini oluşturmaktadır. 
Ayrıca çocuk hasta grubunda alıcı ve ifade edici dil yaşının da be-
lirtilmesi gereklidir. 

Evrensel yenidoğan işitme tarama programları ile bebek ve ço-
cuklarda işitme kaybına tanı ve yaklaşımda bilgi ve deneyimleri-
miz artmıştır. Özellikle ileri ve çok ileri derecede işitme kayıplı be-
bek ve çocukların tedavisinde kullanılan Kİ’nin olumlu sonuçları 
ve teknolojinin gelişimi ile koklear implant endikasyon kriterleri 
genişletilmeye çalışılmakta ve implantasyon yaşı daha da aşağıya 
çekilmektedir.

Araştırmalarda 12 ile 36 ay arasında implant uygulanan çocukla-
rın, daha geç implant uygulanan çocuklardan daha iyi performans 
gösterdiği; 1 yaşın altındaki bebeklerde ise koklear implant so-
nuçlarının çok daha iyi olduğu belirtilmektedir. 1 yaşın altındaki 
çocuklarda alıcılık düzeyi ve dil gelişim hızının daha yüksek oldu-
ğu gösterilmektedir. Erken yaşta implante edilen çocukların tam 
potansiyellerine ulaşma olasılıklarının daha yüksek olduğu ve 
yaşa uygun normları elde etmek için öğrenme ihtiyaçlarının azal-
dığı hatta ortadan kalktığı bildirilmektedir. Bu sonuçlar, FDA onaylı 
yaşın 12 aydan 6-9 ay aralığına düşürülmesi için bir gerekçe oluş-
turmaktadır. 12 aydan küçük çocuklarda koklear implantasyonun 
güvenli ve etkilidir ve daha erken implante edilen çocuklar, yaşa-
mın ikinci yılında implante edilen çocuklara kıyasla daha yüksek 
düzeyde kelime ve dil kazanımı göstermektedir.

Daha küçük yaşlarda implante edilen çocukların işitsel sözel dil 
sonuçları daha iyi olsa da 2 yaşından sonra implante edilen ço-
cuklar da Kİ’den anlamlı düzeyde fayda sağlamaktadır. Literatüre 
bakıldığında, koklear implantasyonu takiben bireysel sonuçlarda 
geniş varyasyonlar bulunmaktadır ve koklear implant kullanıcıla-
rından bazıları anlaşılır bir konuşma ve sözlü dil becerisi geliş-
tirirken, bazıları hiçbir zaman bu becerileri geliştirememektedir. 
Ancak son dönemde yapılan çalışmalarda implantın işitme, dil ve 
konuşma üzerine yararları gösterilmiş ve erken implantasyon ve 
daha uzun süre implant kullanımı ile daha iyi okuma ve akademik 
başarı ilişkilendirilmiştir. Sonuçlardaki varyasyonları etkileyen 
faktörler şu anda kısmen anlaşılmaktadır. Dil sonuçlarıyla en faz-
la ilişkili olan değişkenlerin, implantasyon yaşı ve rehabilitasyon-
daki iletişim modeli olduğu bildirilmiştir. Bebek ve çocuklarda en 
iyi sonuçlar erken, devamlı ve doğru müdahale ile gerçekleştirilir. 
3-4-5-6-7-8-9-10-11-12

Bilateral Koklear İmplantasyon

İşitsel çevremiz gürültülüdür ve işitme sistemi için zorluk oluşturan 
birden çok ses kaynağıyla doludur. Binaural sistem, hedef sinyalleri 
rakip seslerden ayıran ipuçlarını sağlar ve normal işiten dinleyici-
lerde ses kaynaklarını tanımlar. Ses lokalizasyonunun unilateral 
dinleme durumunda zor olduğu bilinmektedir. Binaural işitme ise 
iki kulaktan gelen girdiler ile işitsel yollar arasındaki entegrasyonun 
sonucu gerçekleşir ve ortamda birbiriyle yarışan sesler olduğunda 
konuşma anlaşılırlığını sağlar. Binaural işitmede algı üzerinde üç 
temel etki tanımlanmıştır: başın gölgesi etkisi, binaural sumasyon 
etkisi ve binaural squelch (gürültünün bastırılması) etkisi.13

Başın gölge etkisi, konuşma ve gürültünün uzamsal olarak ayrıl-
dığı günlük dinleme koşulları sırasında ortaya çıkar. Örneğin, sağ 
taraftan gelen arka plan gürültüsü sağ kulağı engeller ancak baş 
akustik bir gölge oluşturur ve gürültünün bir kısmının sol kulağa 
geçmesini önler. Böylece, başın gölgesi etkisi, korunan sol kulakta 
daha iyi bir sinyal-gürültü oranı (SNR) ile sonuçlanır. Dinleyici, an-
laşılırlığı artırmak için daha iyi SNR’ye sahip kulağa seçici olarak 
odaklanabilir. Başın gölge etkisi, yüksek frekanslı sesleri yakla-
şık 20 dB, alçak frekanslı sesleri ise yalnızca 3–6 dB azaltır ve bu 
etki, merkezi işitsel işlemleme gerektirmez. Başın gölge etkisi, 
binaural koklear implantasyon ile işitme üzerinde en büyük etki-
ye sahiptir. Binaural squelch etkisi, tamamen fiziksel başın gölge 
etkisinden farklı olarak, squelch, her iki kulaktan gelen sinyalle-
ri birleştiren merkezi işitsel işlemleme gerektirir. Böylece işitsel 
korteks, her iki kulaktan tek başına mümkün olandan daha iyi bir 
sinyal alır. Beyin sapındaki işitsel nukleuslar, iki kulaktan gelen 
zaman, amplitud ve spektral sinyallerdeki farklılıkları işler, bu da 
konuşma ve gürültünün daha iyi ayrılmasını sağlar. Binaural squ-
elch etkisinin faydasına dair kanıtlar sınırlıdır, tüm kullanıcılarda 
görülmez ve işlevi başın gölge etkisinde görüldüğü kadar büyük 
değildir.14

Binaural sumasyon, her iki kulağa da benzer bir sinyal sunuldu-
ğunda meydana gelen işlemleme etkisidir. Monaural dinleme ile 
karşılaştırıldığında, iki kulaktan gelen sinyallerin birleşimi ile aynı 
sinyal 3 dB’ye kadar daha yüksek şiddette algılanır. Algısal gürlü-
ğün iki katına çıkmasına, şiddet ve frekanstaki farklılıklara kar-
şı hassasiyet artışı eşlik eder ve hem sessizlikte hem gürültüde 
konuşma anlaşılırlığında iyileşmeyi sağlar. Bu alandaki literatür 
sınırlıdır ve faydası başın gölgesi etkisi kadar büyük değildir.

Koklear implantasyonun ortaya çıkışı ve kullanıcıların deneyimle-
diği büyük faydalar göz önüne alındığında, cihazın kendisinden ve 
monoaural işitmeden kaynaklı sınırlılıkları vurgulamak önemlidir. 
Unilateral koklear implant kullanıcısı, ses kaynağını belirlemede 
kötüdür, gürültülü ortamlarda konuşmayı duyma ve anlamada 
zorlanır, bu nedenle bilateral koklear implant kullanıcıları yukarı-
da açıklanan etkileri kullanabiliyorsa, ikinci bir implantın sağlaya-
cağı ek faydalardan yararlanabilir.

Literatürde bilateral koklear implantasyon ve yararları konusunda 
birçok araştırma bulunmaktadır. Bilateral Kİ kullanıcılarının rakip 
uyaranların varlığında konuşmayı duyma ve anlama yetenekle-
rinin arttığı ve hedef ve rakip konuşma arasında uzamsal ayrım 
avantajına sahip oldukları bildirilmiştir. Çift kulak avantajı, çoğun-
lukla başın gölge etkisinden dolayı, özellikle gürültülü koşullar al-
tında daha iyi konuşma anlaşılırlığı sağlamaktadır. Bilateral imp-
lant uygulanan çocukların, tek taraflı implant kullanan çocuklarla 
karşılaştırıldığında konuşmayı ayırt etme skorlarında önemli artış 
olduğu belirtilmektedir.

Günlük dinleme durumları göz önüne alındığında unilateral kok-
lear implant ile seslerin fonksiyonel lokalizasyonu mümkün de-
ğildir ve bu durum güvenlik problemi yaratmaktadır. Gürültüde 
işitme ve anlama daha zordur. Bu nedenle konuşma anlaşılırlığı, 
ses lokalizasyonu ve ses alanının artmasına dayanarak bilateral 
koklear implantasyon önerilmektedir. Hem çocuklar hem de ye-
tişkinler unilateral implantlara kıyasla bilateral implantlarla daha 
iyi bir işitsel performans göstermektedir.14

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar



27

İkinci bir ameliyatı engelleyen sağlık sorunları, sigorta kapsamı-
nın olmaması veya implante edilmemiş kulakta rezidüel işitmenin 
bulunması, bilateral koklear implantasyonu tüm yetişkinler için 
bir seçenek yapmamaktadır. Bu durumlarda, implant yapılmamış 
kulakta işitme cihazının kullanılması, kulaklar arasındaki işitme 
asimetrisine rağmen bilateral stimülasyon için uygun, ekonomik 
ve potansiyel olarak faydalı bir seçenek olacaktır. Bir kulakta Kİ 
ve diğer kulakta işitme cihazı (İC) kullanan yetişkinlerle yapılan 
çalışmada kelime tanıma ve lokalizasyon becerisi araştırılmış, 
sadece Kİ ve sadece İC durumlarına kıyasla bimodal durum per-
formansı daha iyi bulunmuştur.13-14

Ardışık veya eş zamanlı bilateral koklear implantasyon
İkinci implantı yapmak için en uygun zaman belirlenirken, cer-
rahlar hastaları ilk ameliyattan itibaren aynı riskler hakkında ve 
ikincisinin ek faydalarının çok büyük olmayabileceği konusunda 
bilgilendirmelidir (sadece %20 civarında artar). Bu durumda, ikin-
ci kez hastaneye yatış ve genel anesteziden kaçınılması nedeniyle 
ardışık bilateral implantasyon yerine simultane (eşzamanlı) imp-
lantasyon tavsiye edilmekte ve maliyet azaltılarak her iki implant 
için aynı işlemciyi kullanmak mümkün olmaktadır. Bilateral Kİ 
kullanan çocuklarda, implantlar arası gecikmeler en aza indiril-
diğinde normal kortikal aktivite paternleri gelişmektedir.

Gordon ve ark.,11 3 ila 4 yıllık bilateral Kİ kullanımından sonra, 
küçük yaş ve implantlar arası minimal gecikmeleri olan bilateral 
Kİ kullanan çocuklarda kortikal aktivitenin normal benzeri pa-
ternleri artırdığını ancak daha uzun implantlar arası gecikmeleri 
olan daha büyük çocuklarda bu paternlerin bulunmadığını göste-
ren veriler incelenmiş, kullanılan işlemleme stratejileri nedeniyle, 
bilateral implantlarla optimal binaural işitmenin henüz sağlana-
madığını belirtmişlerdir. 

Koklear İmplant ve İşitmenin Korunması

Son yıllarda koklear implantasyon sırasında işitmenin korunması 
kavramı adaylık kriterlerini de önemli ölçüde değiştirmiştir. Özel-
likle yüksek frekans işitme kayıplı hastalarda gerçekçi bir hedef 
olarak gösterilmiştir. Mevcut akustik işitmelerine elektrik stimü-
lasyonunun eklenmesi bu hastalar için iyileştirme sağlayabilmek-
tedir. Ek olarak, korunmuş akustik işitme, geleneksel bir koklear 
implanta kıyasla, arka plan gürültü varlığında kelime anlama, mü-
zikten zevk alma ve elektrik stimülasyonun zayıf frekans çözünür-
lüğünün dezavantaj olduğu diğer durumlar için önemli avantajlar 
sunabilmektedir. Bazı gruplar kokleaya parsiyel yerleşim sağlayan 
standart uzunlukta elektrotlar ile travmayı en aza indirmek için 
dizayn edilmiş “yumuşak (soft) cerrahi” tekniklerini birlikte kulla-
narak rezidüel akustik işitmeyi korumaya çalışmıştır.16

Unilateral İşitme Kaybında Koklear İmplant 

Koklear implant adaylık kriterlerinin kapsamı sürekli genişle-
mektedir. Tek taraflı işitme kaybında koklear implant aracılığıyla 
bilateral işitmenin yararları elde edilmektedir. Koklear implan-
tasyonun unilateral işitme kayıplı kişilerde işitme yeteneklerini 
geliştirdiği ve alternatif tedavi seçeneklerinden (kemik iletimli 
implantlar-BAHA ve sinyali kontralateral tarafa yönlendiren cihaz-
lar -CROS) daha üstün olduğu belirtilmektedir. Kİ kullanımının, 
normal işiten kulakta konuşmayı anlamayı engellemediği, elekt-
rik ve akustik stimülasyonun binaural entegrasyonunun tek taraflı 
normal işitme ile bile mümkün olduğu belirtilmektedir.17

Unilateral İşitme Kaybı ve Tinnitusta Koklear İmplant

Tinnitus, tedavisi zor olan, sık görülen ve genellikle hastayı yoran 
bir durumdur. Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak anlaşılmamış 
olsa da merkezi işitsel sistemdeki nöronal işlev değişiklikleriyle 
ilişkili olduğu belirtilmektedir. Fantom uzuv ağrısı gibi, işitsel bir 
fantom algısı olarak tinnitus, bozulmuş duyusal girdi nedeniyle 
beynin yeniden yapılanmadaki uyumsuz girişimleri ile ilgili gö-
rülmektedir. Bu bulgular işitme kaybının tinnitus için en önemli 
risk faktörlerinden biri olduğu ve ani unilateral işitme kayıplı çoğu 
kişinin tinnitus yaşamasını desteklemektedir. Hayvan deneyleri, 
azalmış işitsel girdinin, merkezi işitsel yollar boyunca baskılayıcı 
ve kolaylaştırıcı mekanizmalar arasında bir dengesizliğe neden 
olduğunu ve bunun ardından işitsel kortekste tonotopik haritaların 
yeniden düzenlendiğini göstermiştir.18 Buna göre, ya işitme kaybını 
özel olarak telafi eden ya da işitsel girdiyi normalleştiren terapötik 
stratejilerin (örneğin, işitme cihazları), tinnitus şikayetlerini tutar-
lı bir şekilde azalttığı gösterilmiştir.20

Unilateral kulakta çok ileri derecede işitme kaybı ve tinnitusa sa-
hip bireylerde, akustik girdiye dayalı tinnitus tedavisi imkansızdır. 
Öte yandan, elektrik stimülasyonu kullanılarak tinnitusun bastı-
rılmasının başarılı olduğu bildirilmiştir.  Kİ ile işitme ve tinnitusta 
iyileşme belirtilmiş ancak herkesin Kİ’den aynı deredecede fay-
dalanmadığı bulunmuştur. Sonuç olarak unilateral ileri-çok ileri 
derecede işitme kaybı ve aynı kulakta tinnitusu olan bireylerde 
Kİ’den vaka bazında fayda sağlanmaktadır. Bununla birlikte, uni-
lateral total işitme kaybı olan hastaların seçimi için uygun endi-
kasyon kriterlerini tanımlamak için daha fazla çalışma yapılması 
gerekmektedir.20-21-22

Tinnitus olarak yorumlanan nöral aktiviteyi oluşturan farklı patolo-
jik değişikliklere göre, koklear implantasyon sonrası tinnitus sup-
resyonunu açıklayabilen birkaç olası mekanizma vardır. İşitsel bir 
fantom algısı olarak kronik tinnitusun, periferik deafferentasyon 
nedeniyle kortikal yeniden yapılanmadaki uyumsuz girdilerle ilişkili 
olabileceğini desteklemektedir. Bu teorinin bir sonucu olarak, peri-
ferik duyusal girdinin restorasyonu, merkezi işitsel sinir sisteminin 
plastik yeniden düzenlenmesi yoluyla tinnitus üzerinde uzun vade-
li faydalı etkilere sahip olabileceğini ve tinnitusun bazı hastalarda 
implantasyondan yaklaşık üç ay sonra düzelttiğini yansıtmaktadır. 
Olumlu etki için bir başka olası açıklama, koklear implant nedeniy-
le artan işitsel bilgiyi takiben tinnitusun maskelenmesidir.23

Rezidüel inhibisyon, aktif stimülasyon periyodunu belirli bir süre 
aşan tinnitus supresyon etkilerini açıklayabilir. Ancak tinnitusun 
sessizlikte uyku sırasında algılanmaması bu teoriyi tam olarak 
açıklamamaktadır. Elektrotun koklea içine yerleştirilmesinin et-
kisi de tartışmalıdır. Koklear implantasyon, kalan koklear yapı-
larda ani ve ard arda travma oluşturur. Tüy hücrelerinin anormal 
aktivitesinin tinnitus için sürekli bir tetikleyici mekanizma olduğu 
durumlarda bu durum fayda sağlayabilir. Bununla birlikte, böyle 
hastalarda implant sisteminin aktivasyonundan bağımsız olarak 
meydana gelebilecek yıkıma bağlı ani postoperatif etkiler beklen-
melidir.

Özetle, ani unilateral total işitme kaybından kaynaklanan tinnitus, 
koklear implant prosedürü için yeni bir endikasyon olarak düşü-
nülmelidir. Koklear implantasyon seçilmiş hastalarda tinnitusun 
tamamen baskılanması için bir şans olabilir.

Bölüm 4: Koklear İmplant Uygulamasında Güncel Gelişmeler
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Genetik İşitme Kaybı ve Koklear İmplant

Kalıtsal nedenler, prelingual işitme kayıplarının %50’sinden faz-
lasından sorumludur, kalan %50’sinin nedeni çevresel veya iyat-
rojenik kaynaklıdır. Bazıları amplifikasyon ile iyi performans gös-
termekte ancak çoğu vakada koklear implantasyona gereksinim 
duyulmaktadır. Genetik işitme kayıplarında koklear implantasyo-
nun başarısı konusunda literatür çok net değildir, bazı serilerde az 
sayıda vaka bulunmaktadır.24

Konneksin 26 (Cx26) mutasyonu, sendromik olmayan otozomal 
resesif geçişli işitme kaybı vakalarının %50’sinden sorumlu-
dur. Özellikle 35delG homozigot vakalar, koklear implantasyonu 
takiben daha iyi konuşma ve dil yeteneği göstermektedir. Usher 
sendromu, insanlarda işitme ve görme kaybının en yaygın neden-
lerinden biridir. Erken implantasyon görme kaybından önce etkili 
işitsel-sözel becerilerin geliştirilmesi için kritiktir, bu nedenle en 
iyi sonuçlar 3 yaşından önce implante edilen çocuklarda görül-
mektedir. Waardenburg sendromu (WS), konjenital total işitme 
kayıplı tüm çocukların %2-5’inden sorumlu distopia kantorum, 
kaş hiperplazisi, heterokromia iridis, beyaz perçem ve farklı de-
recelerde sensörinöral işitme kaybı ile karakterize otozomal 
kalıtılan bir sendromdur. Dört fenotipi bulunmaktadır. Tip 1 ve 2 
yaygın olarak görülmektedir.  İşitme cihazı veya koklear implant-
tan fayda sağlanmaktadır.25 Jervell ve Lange-Nielsen Sendromu, 
işitme cihazları ve koklear implantlar faydalıdır. Kİ›yi seçerken 
kalp rahatsızlıklarından dolayı anesteziye dikkat etmek gereklidir. 
Mitokondriyal DNA (MtDNA) mutasyonlarında da Kİ tedavi amaçlı 
kullanılmaktadır.24

Nöropati ve Koklear İmplant

İşitsel nöropati/dissenkroni (AN/AD), orta ve çok ileri derecede 
sensörinöral işitme kaybı, progresif veya geçici dış tüy hücre fonk-
siyonu ve işitme siniri ve santral işitsel yollardaki afferent nöral 
aktivitenin bozulması ile karakterize işitme kaybı tipidir. Odyolojik 
değerlendirmede, otoakustik emisyon cevapları normal prenöral 
koklear aktiviteyi göstermektedir ancak işitsel yolun uyarılmış 
cevabı genellikle yoktur. Koklear mikrofonik cevapları (koklear dış 
tüy hücrelerinin polarizasyonu ve depolarizasyonu ile üretilir) da 
mevcuttur.

İşitme yolunun bozukluğu, işitme siniri (birleşik aksiyon potansi-
yeli) ve işitsel beyin sapı cevabından (ABR) kaynaklanan elektrik 
potansiyellerinin yokluğu veya ileri derecede bozulması ile ortaya 
çıkar. Koklear iç tüy hücrelerinde, bu hücreler ile Tip1 işitsel sinir 
lifleri arasındaki sinapsta ve işitme sinirinin kendisinden kaynak-
lanan AN/AD›yi açıklamak için bazı hipotezler vardır. Klinik olarak 
hastalar, işitme cihazı amplifikasyonundan fayda görmemekte ve 
saf ses odyometrisinde tahmin edilenden daha kötü konuşmayı 
ayırt etme skorları göstermektedir.26

AN insidansının ileri-çok ileri derecede sensori-nöral işitme kay-
bı tanısı konan çocuklarda %10 ila %14 arasında olduğu tahmin 
edilmektedir. Doğal öyküsü progresif veya geçici olabilir. Prelin-
gual başlangıçlı, hafif işitme kaybı durumlarında bile konuşma 
gelişimi görülmeyebilir. Bu durumda işitme cihazından nadiren 
fayda sağlanır. Bununla birlikte, koklear implantlar da tartışmalı-
dır, lezyon bölgesi koklea ise VIII. kraniyal sinirin doğrudan uyarıl-
masıyla iç tüy hücrelerini baypas etmek iyi sonuçlar vermektedir 
ancak patolojik durum sinirin kendisindeyse, VIII. kraniyal sinirin 

demiyelinizasyonu gibi, elektriksel uyarının akustik uyarı ile aynı 
sınırlılıklara sahiptir. Bu ikinci olasılığı göz önünde bulundurarak, 
birçok klinisyen işitsel nöropati için bir seçenek olarak koklear 
implantasyon konusunda riske girmemektedir.8-26

Dünyada koklear implantasyon uygulanan AN’li en büyük pediyat-
rik hasta kohortlarından birine sahip olan Sydney Koklear İmplant 
Merkezi (SCIC), çocukların çoğunun başarılı şekilde implantını 
kullandığını, çok azının fayda sağlayamadığını bildirmiştir. Gibson 
ve Graham,27 AN’de altta yatan patolojik durumun bölgesel yerini 
belirlemek için yaptıkları araştırmada işitsel nöropati vakalarının 
%75’inde, sadece iç tüy hücre fonksiyonun tehlikeye girdiğini dış 
tüy hücrelerin canlılığını sürdürdüğünü, kalan işitsel nöropati 
vakalarının afferent nöral sinaps, koklear sinir, koklear nukleus, 
işitsel beyin sapı yolları ve merkezi işitsel sistemde işlev bozuklu-
ğuna sahip olduğunu belirtmiş ve her vakanın ayrı ayrı ele alınma-
sı gerektiği sonucuna varmışlardır. Teagle ve arkadaşları,21 AN’li 
çocukların %50’si implantasyon sonrası açık-set konuşma algısı 
göstermiştir. Bununla birlikte implante edilmiş kulağında koklear 
sinir yokluğu (KSY) olan hiçbir çocuk, açık-set konuşma algılama 
yeteneklerine ulaşamamıştır. 

AN’de koklear implantasyon sonrası değişken performans nor-
mal veya anormal iç kulak yapıları ve vestibulokoklear sinirle iliş-
kili hafif dereceden çok ileri dereceye kadar sensori-nöral işitme 
kaybı ile sonuçlanan prematürelik, hiperbilirubinemi, diğer meta-
bolik ve genetik bozukluklar ve enfeksiyonlar gibi çok çeşitli bo-
zukluklarla açıklanabilmektedir. 

Nöral Plastisite ve Koklear İmplant İçin Hasta Seçimi

İşitme kaybıyla ilgili problem, sesin beyne ulaşmasının engellen-
mesidir; koklear implantların amacı, konuşma dili, okuma ve aka-
demik beceriler için temel olarak beyindeki işitsel nöral bağlan-
tılara erişmek, bunları uyarmak ve geliştirmektir. Beyin gelişimi 
üzerine yapılan çalışmalar, beyindeki işitsel merkezlerin duyusal 
uyarılmasının önemli olduğunu ve işitsel beyin yollarının gerçek 
organizasyonunu etkilediğini göstermektedir. Beyin kendisini yal-
nızca aldığı uyarılara göre düzenlemektedir. Kİ ile sağlanan sinyal 
artırımı, işitsel-nöral yolların gelişimi ile beyin uyarımının gerçek-
leşmesini sağlamaktadır.8

İşitsel uyarım insanlarda konuşma algısını ve dilin işlemlenmesi-
ni etkiler. İşitsel yolların olgunlaşması (maturasyonu) için akustik 
uyarımın erken ve sık gerçekleşmesi gerekir. Merkezi işitsel yolla-
rın normal maturasyonu çocuklarda konuşma ve dil becerilerinin 
normal gelişimi için bir önkoşuldur. Araştırmalar çok erken imp-
lant olan çocukların (1 yaş civarında) işitsel yol plastisitesinden 
daha fazla yararlanabileceğini göstermektedir. Erken implantas-
yon santral işitsel yollarda değişiklikleri aktive etmektedir. Plasti-
site yaşamın ilk 3.5 yılında daha fazladır. Bebek ne kadar küçükse 
nöroplastisite o kadar fazla olur.8-15

Koklear tüy hücrelerinin çıkarılması veya inaktivasyonu, işitme si-
nirinde ani bir aktivite kaybına yol açar. Santral işitsel sistemdeki 
yapısal ve fonksiyonel sonuçları, iç tüy hücre (IHC) inaktivasyonu 
veya diğer deafferentasyonun meydana geldiği yaş, inaktivasyon-
dan bu yana geçen süre ve işitsel sistemin hangi seviyesinde mey-
dana geldiği büyük ölçüde etkilemektedir. Memelilerde, inaktivas-
yon, işlevsel işitmenin başlangıcından önce meydana geldiğinde, 
koklear nukleus nöronlarının %50-90’ı, inaktivasyondan sonraki 
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günler içinde ölecektir. Superior olivary kompleksin nukleusla-
rında yukarı akışta daha fazla nöron kaybı meydana gelmekte-
dir. Bununla birlikte, işitmenin başlangıcından hemen önce, IHC 
inaktivasyonuna bağlı beyin sapı nöron ölümü aniden düşmekte-
dir, bu da işitsel fonksiyonun başlatılmasıyla bağlantılı hücresel 
ve moleküler mekanizmaların aranmaya devam ettiği bir süreci 
düşündürmektedir.

Fizyolojik olarak, sadece işitme kayıplı bir kulaktan uyarı alan 
nöronlar, herhangi bir yaşta IHC inaktivasyonunun ardından inak-
tif hale gelirler, ancak paradoksal olarak, işitsel sistemin diğer 
bölümlerindeki nöronlar aşırı uyarılabilir hale gelirler, bu olası 
bir tinnitus mekanizması olarak ilgi çekmektedir. Yetişkinlerde 
bir kokleanın parsiyel lezyonları, kokleanın hasar görmemiş kıs-
mından kaynaklanan ses frekanslarının yayılan kortikal temsiliyle 
sonuçlanır. Elektrik stimülasyonu, gelişmekte olan işitsel sistemi 
dejenerasyondan koruyabilir, çünkü işitme başlangıcından sonra 
IHC inaktivasyonunu takip eden dejeneratif etkiler, işitsel sinirdeki 
afferent aktivite kaybıyla bağlantılıdır.

Koklear implant kullanıcılarının işitsel algılarının, ameliyat sonra-
sı aktivasyondan sonra kademeli olarak iyileştiği iyi bilinmektedir 
ve bu iyileşme, farklı yaş gruplarında, farklı zaman dilimlerinde ve 
farklı sonuç ölçütlerinde değişken ölçüde meydana gelmektedir. 
Literatür, konuşma gelişimi ve dil edinimi açısından en iyi sonuçla-
rın, normal işiten çocuklara çok benzer şekilde, 2 yaşından küçük 
implant uygulanan çocuklardan geldiğini göstermiştir. Bununla 
birlikte, davranışsal olarak önemli girdilerin uygun kalıpları göz 
önüne alındığında, yetişkin duyu sistemlerindeki plastisite kapa-
sitesi, daha yakın zamanda genel olarak kabul edilmiştir. 4-6-29-30

Geriatrik Popülasyonda Koklear İmplantasyon 

Koklear implantasyon kullanımı ile geriatrik grupta, konuşmayı 
anlama ve yaşam kalitesinde önemli gelişmeler göstermektedir. 
Koklear implantasyon, yaşlı hastalara özgü bazı ek tıbbi hususlar-
la birlikte, işitme kaybı olan hastalar için güvenli ve etkili bir pro-
sedürdür. Koklear implantasyon endikasyonları, bilateral ileri-çok 
ileri derece işitme kaybından, alçak frekanslarda normal- orta 
derecede işitme hassasiyeti ile yüksek frekanslarda ileri - çok 
ileri derecede işitme kaybına kadar genişlemiştir. Koklear imp-
lantasyon endikasyonlarının genişlemesi, modifiye elektrot dizisi 
tasarımları ve cerrahi teknikler nedeniyle alçak frekanslarda işit-
menin korunması sağlamış ve aynı kulakta akustik ve elektrik sti-
mülasyon (EAS) kombinasyonu ile dinleme performansını önemli 
ölçüde iyileştirmiştir. EAS’nin etkinliğini araştıran klinik çalışma-
ların bir parçası olarak koklear implantasyon uygulanan daha 
yaşlı yetişkinlerin, geleneksel işitme cihazlarıyla ameliyat öncesi 
performansa kıyasla önemli ölçüde iyileştirilmiş konuşmayı anla-
ma ve yaşam kalitesi yaşadıkları gösterilmiştir.

Sonuç

Son yıllarda koklear implantasyon (Kİ) için endikasyon kriterleri 
değişmekte ve güncellenmektedir. Optimum faydalar elde etmek 
için, prelingual işitme kayıplı çocuklarda erken implantasyon ge-
reklidir. Ek engelle sahip olmak bile artık Kİ için kontrendikasyon 
değildir. Günümüzde implantasyon kriterleri hem işitme kaybını 
hem de rezidüel işitmeyi korumayı içermektedir. Kombine elekt-
ro-akustik stimülasyon, alçak frekans işitmeye sahip hastalarda 
bir tedavi seçeneği olarak belirtilmiştir. Binaural işitmenin fayda-

ları nedeniyle, bilateral Kİ son on yılda standart hale gelmiştir. Son 
deneyimler, unilateral işitme kaybı ve şiddetli tinnitus vakalarında 
Kİ’nin faydalarını göstermiştir. Kİ’nin gerçek yararı, bireyler arası 
büyük farklılıklar göstermektedir. Genellikle implantasyon ile dil 
iletişim becerilerinin (re-)habilitasyonu beklenmektedir.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemiştir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing 
interests

Kaynaklar

1. Arndt S, Aschendorff A, Laszig R. Comparison of pseudobinaural he-
aring to real binaural hearing rehabilitation after cochlear implanta-
tion in patients with unilateral deafness and tinnitus. Otol Neurotol. 
2011;32(1):39-47. [Crossref]

2. Briggs RJS. Future technology in cochlear implants: assessing the 
benefit. Cochlear Implants Int. 2013;12(1):22-25. [Crossref]

3. Brown KD, Balkany TJ. Benefits of bilateral cochlear implantation: a 
review. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2007;15(5):315-318. 
[Crossref]

4. Buechner A, Brendel M, Lesinski-Schiedat A. Cochlear implantation 
in unilateral deaf subjects associated with ipsilateral tinnitus. Otol 
Neurotol. 2010;31(9): 1381-1385. [Crossref]

5. Colletti L, Mandalà M, Colletti V. Cochlear Implants in children youn-
ger than 6 months. Otolaryngol Head Neck Surg. 2012;147(1):139-
146. [Crossref]

6. Cosetti M, Roland Jr. JT. Cochlear implantation in the very young 
child: issues unique to the under-1 population. Trends Amplif. 
2010;14(1):46-57. [Crossref]

7. Del Bo L, Ambrosetti U. Hearing aids for the treatment of tinnitus. 
Prog Brain Res. 2007;166:341-345. [Crossref]

8. Dettman SJ, Dowell RC, Choo D, et al. Long-term communication 
outcomes for children receiving cochlear ımplants younger than 12 
months. Otol Neurotol. 2016;37(2):82-95. [Crossref]

9. Eggermon JJ. Pathophysiology of tinnitus, Prog Brain Res. 
2007:166:19-35. [Crossref]

10. Flexer C, Madell JR. (Eds). Pediatric Audiology Diagnosis, Technology, 
and Management (2nd ed.). Thieme Medical Publishers New York, 
United States; 2014.

11. Gordon KA, Wong DDE, Papsin BC. Cortical function in children re-
ceiving bilateral cochlear implants simultaneously or after a period 
of interimplant delay. Otol Neurotol. 2010;31(8):1293-1299. [Crossref]

12. Holman MA, Carlson ML, Driscoll CL, vd. Cochlear implantation in 
chil¬dren 12 months of age and younger. Otol Neurotol. 2013; 34:251-
258. [Crossref]

13. Houston DM, Stewart J, Moberly A, Hollich G, Miyamoto RT. Word le-
arning in deaf children with cochlear implants: effects of early audi-
tory experience. Dev Sci. 2012;15(3):448-461. [Crossref]

14. Kim LS, Jeong SW, Lee YM, Kim JS. Cochlear implantation in children. 
Auris Nasus Larynx. 2010;37(1): 6-17. [Crossref]

15. Kleinjung T, Steffens T, Strutz J, Langguth B. Curing tinnitus with a 
Cochlear Implant in a patient with unilateral sudden deafness: a case 
report. Cases J. 2009;2(5):7462. [Crossref]

16. Miyamoto RT, Colson B, Henning S, Pisoni D. Cochlear implantation in 
infants below 12 months of age. World J Otorhinolaryngol Head Neck 
Surg. 2017;3(4): 214-218. [Crossref]

Bölüm 4: Koklear İmplant Uygulamasında Güncel Gelişmeler

https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3181fcf271
https://doi.org/10.1179/146701011X13001035752291
https://doi.org/10.1097/MOO.0b013e3282ef3d3e
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3181e3d353
https://doi.org/10.1177/0194599812441572
https://doi.org/10.1177/1084713810370039
https://doi.org/10.1016/S0079-6123(07)66032-4
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000915
https://doi.org/10.1016/S0079-6123(07)66002-6
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3181e8f965
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e31827d0922
https://doi.org/10.1111/j.1467-7687.2012.01140.x
https://doi.org/10.1016/j.anl.2009.09.011
https://doi.org/10.1186/1757-1626-2-7462
https://doi.org/10.1016/j.wjorl.2017.12.001


30

17. Moeller MP, Tomblin B, Yoshinaga-Itano C, McDonald Connor C, Jerger 
S. Current state of knowledge: language and literacy of children with 
hearing impairment. Ear Hear. 2007;28(6):740-753. [Crossref]

18. Møller AR. Pathophysiology of tinnitus. Otolaryngol Clin North Am. 
2003;36(2):249-266. [Crossref]

19. Nayak CS, Isaacson G. Worldwide distribution of Waardenburg synd-
rome. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2003;112(9):817-820. [Crossref]

20. Gibson WPR, Graham JM. Editorial: ‘Auditory neuropathy’ and co-
chlear implantation - myths and facts, Cochlear Implants Int. 
2008;9(1):1-7. [Crossref]

21. Teagle HF, Roush PA, Woodard JS, et al. Cochlear implantation in 
children with auditory neuropathy spectrum disorder. Ear Hear. 
2010;31(3):325-335. [Crossref]

22. Niparko J. Cochlear implants, auditory brainstem implants, and sur-
gically implantable hearing aids. Cummings CW Ed. Otolaryngology 
Head and Neck Surgery, St Louis, Missouri. 1998;2934-71.

23. Peterson NR, Pisonia DB, Miyamoto RT. Cochlear implants and spo-
ken language processing abilities: Review and assessment of the lite-
rature. Restor Neurol Neurosci. 2010;28:237-250. [Crossref]

24. Thompson NJ, Richter ME, Dillon MT, Harold C, Pillsbury HC. Cochle-
ar Implantation in Older Adults: Effectiveness and Expanded Indicati-
ons J Geriatr Med Gerontol. 2020;6(3):1-6. [Crossref]

25. Turner CW, Reiss LAJ, Gantz BJ. Combined acoustic and electric he-
aring: preserving residual acoustic hearing, Hear Res. 2008;242(1-
2):164-171. [Crossref]

26. Van de Heyning P, Vermeire V, Diebl M, Nopp P, Anderson I, de Ridder D. 
Incapacitating unilateral tinnitus in single-sided deafness treated by 
cochlear implantation. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology. 
2008;117(9): 645-652. [Crossref]

27. Yoshinaga-ltano C, Sedey AL, Wiggin M., et al. Language outcomes 
im¬ proved through early hearing detection and earlier cochlear imp-
lanta¬tion. Otol Neurotol. 2018;39:1256-1263. [Crossref]

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

https://doi.org/10.1097/AUD.0b013e318157f07f
https://doi.org/10.1016/S0030-6665(02)00170-6
https://doi.org/10.1177/000348940311200913
https://doi.org/10.1179/cim.2008.9.1.1
https://doi.org/10.1097/AUD.0b013e3181ce693b
https://doi.org/10.3233/RNN-2010-0535
https://doi.org/10.23937/2469-5858/1510098
https://doi.org/10.1016/j.heares.2007.11.008
https://doi.org/10.1177/000348940811700903
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000001976


BÖLÜM 5
ODYOLOJİDE GÜNCEL GELİŞMELER-

VESTİBÜLER İMPLANTLAR
Eyyüp KARA

Rışvan DENİZ
Ahmet ATAŞ



32

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

Odyolojide Güncel Gelişmeler-Vestibüler 
İmplantlar

DOI: 10.5152/2805

Eyyüp Kara1 

Rışvan Deniz2 

Ahmet Ataş3 

1İstanbul Üniversitesi–Cerrahpaşa, Sağlık 
Bilimleri Fakültesi, Odyoloji Bölümü, Odyoloji 
Ana Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2Koç Üniversitesi Hastanesi, Kulak Burun 
Boğaz Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Odyoloji 
Bölümü, İstanbul, Türkiye
3Koç Üniversitesi,Tıp Fakültesi, Kulak Burun 
Boğaz Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul, 
Türkiye
E-posta: odyrisvandeniz@gmail.com
                atas@istanbul.edu.tr

Bu bölümü alıntıla / Cite this chapter as: 
Kara E, Deniz R, Ataş A. Odyolojide güncel 
gelişmeler-vestibüler implantlar. Papila 
İ, ed. Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun 
Cerrahisinde Farklı Ufuklar içinde. İstanbul: 
İÜC Yayınevi; 2023: 32-35.

Recent Developments in Audiology-Vestibular Implants

Giriş

Denge, dar dayanma yüzeyi üzerinde, düşmeden dik pozisyonda kalabilme yeteneğidir.1 
Dengenin sağlanması, motor kontrolün ayrılmaz bir parçasıdır ve normal bir duruş sağ-
lamak amacıyla; sensör uyaranların algılanması, hareketin planlanması ve düzenlenme-
sini içeren karmaşık motor cevapların entegrasyonudur.2 Doğru postüral kontrolün sağ-
lanması için, vizüel, vestibüler ve somatosensör verilerin santral entegrasyonu ve hızlı 
işlemlenmesi gereklidir. Bu sistemlerden doğru bilgilerin alınmaması bireyin dengesini 
koruyamaması ile sonuçlanır.3 Kas gücü kaybı, eklem mobiletesi zayıflığı gibi somato-
sensör sistemi etkileyen patolojiler, vestibüler zayıflıklar ve görme bozuklukları postüral 
kontrolün zayıflamasına sebep olur.4 Bu zayıflık gündelik hayatı zorlaştıracak bir etmen 
olarak karşımıza çıkmaktadır.  Basit olarak kabul edilebilecek düşük enerjili düşmeler 
dahi yaşlılarda yaralamalarla (kırık, travmatik beyin hasarı) ve hatta %12.1 oranlarında 
ölümle sonuçlanabilmektedir.5

Günlük hayatımızda güvenli hareket edebilmemiz için baş ve vücudun hareketi ve uzaysal 
konumları hakkında bilgi edinmemizi gerekmektedir. Vestibüler sistem, postüral kontrol, 

BÖLÜM HAKKINDA

Denge kaybı olan kişilerde, baş hareket ederken postüral kontrol, bakış stabilizasyonu ve uzay-
sal yönelimin desteklenmesinden sorumlu olan vestibüler sistemde zayıflık gözlenir. Bilateral 
vestibüler fonksiyon kaybının günümüzde etkili bir tedavisi yoktur. Etkilenen hastaların yaşam 
kalitesi önemli ölçüde bozulur. Son yıllarda vestibüler sinirin elektriksel stimülasyonunu kul-
lanarak santral sinir sistemine hareket bilgisi sağlayarak, bilateral vestibüler kaybı olan has-
talarda vestibüler fonksiyonu yapay olarak eski haline getirmek amacıyla vestibüler implantlar 
geliştirilmiştir. Vestibüler implant prototipleri ana koklear diziye ek olarak vestibüler sinirin 
ampullar dallarının yakınına implante edilen bir ila üç vestibüler elektrot içeren özel olarak 
modifiye edilmiş bir koklear implanttan oluşur. Bu cihazların güvenli implantasyonu için özel 
cerrahi teknikler mevcuttur. Ek olarak, çift yönlü göz hareketleri oluşturmak için stimülasyon 
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re iletilen stimülasyon sinyallerini modüle etmek için farklı modüller kullanılmaktadır.
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bakışın stabilizasyonu ve uzamsal oryantasyonun sağlanmasın-
dan sorumlu ana sistemlerden biridir ve dengenin korunmasına 
katkıda bulunur.6 İç kulakta yer alan, yarım daire kanalları ve otolit 
organlardan oluşan vestibüler sistem, kortekse başın vücuda göre 
konumu İle ilgili bilgi sağlamaktan ve görüşü retinada sabit tutan 
vestibülo-oküler refleks (VOR)’in üretilmesinden sorumludur.7

Bilimsel gelişmelere rağmen, mevcut terapötik seçenekler sınır-
lıdır ve bazı durumlarda düşük etkilidir.8 Çalışmalar, yoğun denge 
eğitimine rağmen, bazı hastalarda önemli bir iyileşme göster-
mediğini, günlük ve iş aktivitelerinde müdahale ile sakatlayıcı 
semptomları sürdürdüğünü göstermektedir.7,9 Bu bağlamda bazı 
araştırma grupları, vestibüler organların işlevinin yerini alacak bir 
Vestibüler İmplant (VI) önermektedir (Şekil 1).9,10 

MED-EL (Innsbruck, Avusturya) ile iş birliği içinde geliştirilen üç nesil 
vestibüler implant prototipi. Elektrotların yerleşimi (a) posterior am-
pullar sinir (ekstralabirent yaklaşım), (b) posterior ve lateral ampullar 
sinirler (ekstralabirentin yaklaşım) ve (c) posterior, lateral ve superior 
semisirküler kanalların ampullaları (intralabirentin yaklaşım).11

VI, her yarım daire kanalının membranöz labirentine bitişik peri-
lenfatik boşluğa implante edilmiş, 150 mm çapında 2.5 mm ince 
3 adet vestibüler elektrottan oluşan koklear implantın bir modi-
fikasyonudur.12 Kısaca, vestibüler implantta kafa hareketi, hare-
ket sensörleri (yani jiroskoplar) ile yakalanır ve harici bir işlemci 
tarafından bir elektrik akımı modeline dönüştürülür. Bu bilgi 
daha sonra kablosuz olarak vestibüler elektrotları içeren imp-
lante edilmiş bir uyarıcıya iletilir. Vestibüler elektrotlar aracılı-
ğıyla iletilen elektrik stimülasyonu, teoride merkezi sinir sistemi 
tarafından baş hareketi olarak yorumlanacak olan vestibüler 
sinirdeki aksiyon potansiyellerini tetikleyecek ve sonuçta ves-
tibüler fonksiyonun “yapay” restorasyonuna izin verecektir.11 Bu 
konseptte, VI, normal işleyen vestibüler sistem tarafından kod-
lananlara benzer şekilde, “yapay” nöral kalıpları merkezi sinir 
sistemine iletmeyi amaçlar (Şekil 2).13 VI ile yapılan hem hayvan 
hem de insan çalışmaları elektrik stimülasyonunun vestibüler 
sistemi aktive etmenin potansiyel olarak etkili bir yolu olduğunu 
göstermiştir.10,14,15,16  

Vestibüler implant çalışmaları 15 yıldan daha uzun bir süre önce 
özellikle tek taraflı vestibüler zayıflığı olan hastaları rehabilite etmek 
için kullanılmaya başlanmıştır. Hayan modeli çalışmaları ve ardından 
gelen insan çalışmalarından alınan iyi sonuçlar vestibüler fonksiyo-
nun kısmi de olsa restorasyonunu sağladığını göstermektedir.17-19

Vestibüler implantların geliştirilmesindeki ilk kilometre taşı 
Cohen ve Suzuki’nin çalışmalarıdır. 60’lı yıllarda çeşitli hayvan 
modellerinde semisirküler kanal sinirlerinin elektrikle uyarıl-
masının neden olduğu göz hareketlerini ve duruş değişiklikleri-
ni sistematik olarak incelemişlerdir.19 Harvard Üniversitesi’nden 
(Boston, ABD) Gong ve Merfeld, vestibüler implant kullanarak 
kaybolan vestibüler fonksiyonun restore edilmesini hayal eden ilk 
kişilerdir. 2000 yılında, kobaylarda test edilen ilk prototipi tanım-
ladılar.20 2002’de Gong ve Merfeld stimulasyonun paradigmasını 
doğrulayan hayvan deneyi çalışmalarını tamamladırlar.10 Devam 
eden süreçte Merfeld’in ekibi, “temel elektriksel aktivitenin” mo-
dülasyonunun, aylarca süren kronik stimülasyondan sonra bile 
vestibülo-oküler refleksleri ortaya çıkardığını da gösterdiler.21

İnsanlarda yürütülen araştırmalarda ilk adım, vestibüler sistemin 
yapılarını seçici olarak uyarmak için uygun implantasyon bölgele-
rinin belirlenmesiydi.22,23 Çalışmaların ikinci aşaması insanların 
elektrik stimulasyonuna verdikleri yanıtın araştırılmasıdır.24

Başarılı hayvan çalışmalarından sonra gelen insan çalışmaları in-
sanlar, periferik vestibüler fonksiyonu değerlendirmek için en sık 
kullanılan parametre olan vestibülo-oküler reflekse odaklanmış-
tır. Doğru uyarılan vestibülo-oküler refleks ile vestibüler fonksi-
yonun restore edilmesini sağlamak üzere  çalışmalar gelişmek-
tedir.13 Bir sonraki adım, sistemin fizyolojisini taklit etmek için 
vestibüler aparatta kafa hareketlerine göre modüle edilebilecek 
bir ‘temel elektriksel aktiviteyi’ restore etme olasılığını göster-
mekti. Guyot ve arkadaşlarının grubu, Med El (Innsbruck, Avustur-
ya) ile işbirliği içinde, modifiye edilmiş bir koklear implanta dayalı 
ilk bir vestibüler implant prototipi geliştirdi (Şekil 3).25, 26

Bölüm 5: Odyolojide Güncel Gelişmeler-Vestibüler İmplantlar

Şekil 1. Vestibüler implant 

Şekil 3. Vestibüle-koklear implant prototipi 26.

Şekil 2. Vestibüler İmplant ile uyarımın iletimi
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Vestibüler İmplantasyon Kriterleri 
Tüm semisirküler kanallar ve otolit organlarda zayıflığın olduğu-
nu göstermek için, vestibüler implant kriterleri konulmuştur;

1. VI-implantasyon geri döndürülemez bir işlem olduğundan, 
tanı, birden fazla vestibüler testle doğrulanmalıdır,

2. VI-implantasyon lateral yarım daire kanalları ile sınırlı değil-
dir, diğer yarım daire kanalları ve otolit organları da içerebilir: 
bu nedenle bu yapıların işlevi implantasyondan önce değer-
lendirilmelidir,

3. VI implantasyonu rezidüel vestibüler fonksiyonu bozabilir, bu 
sebeple VI’ın vereceği zarar elde edilecek faydadan fazla ol-
mamalıdır.27

Vestibüler İmplantta Cerrahi Yaklaşımlar
VI için iki cerrahi strateji tanımlanmıştır: intralabirent cerrahi 
yaklaşım ve ekstralabirent yaklaşım.11,16,19,23 İntralabirentin yakla-
şımı ile her yarım daire kanalı açılır ve elektrotlar ampullar siliyer 
hücrelere temas edecek şekilde yerleştirilir.12 Ekstralabirentin 
bir yaklaşımla labirent açılmaz ve elektrotlar doğrudan sinirlerin 
üzerine yerleştirilir.12Ekstralabirentin yaklaşım aslında iki yakla-
şım içermektedir. Posterior ampullar sinire yuvarlak pencere ni-
şinin tabanının delindiği transmeatal yaklaşımla ulaşılır. Diğer iki 
ampullar sinir dalına ise malleus ve inkus başı çıkarıldıktan sonra 
transmeatal yaklaşımla ulaşılır (Şekil 1).28 

İnsanlarda, vestibüler sinirin lateral (LAN), posterior (PAN) ve su-
perior (SAN) ampullar dallarına giden ekstralabirentin ve intra-
labirentin cerrahi yolları, peroperatif stimülasyon denemelerinde 
tanımlanmış ve doğrulanmıştır.11

Literatür incelendiğinde en sık kullanılan yöntemin intra-labiren-
tin yöntem olduğu görülmektedir. Yöntemin en önemli avantajı, fa-
siyal sinirin daha az hasar görmesi ve orta kulağın korunmasıdır.28 
Bununla birlikte bu yöntemin en büyük dezavantajının işitme kaybı 
riski oluşturmasıdır. Rezidüel işitme kaybına sahip meniere has-
talarında uygulama ardından tüm vakaların işitmesini kaybettiği 
gözlenmiştir. Bununla birlikte, bu olumsuz sonuçlar, yarım daire 
kanallarına elektrotların implantasyonundan işitmenin her za-
man etkileneceği anlamına gelmeyeceği düşünülmüştür. Rhesus 
maymunları üzerinde yapılan araştırmalar, intralabyrintin yakla-
şımla işitmenin korunmasının mümkün olduğunu göstermiştir. 
Bu nedenle, gelecekteki çalışmaların ana zorluğu, cerrahi tekniği 
optimize etmek ve vestibüler fonksiyonun aktivasyonu için etkili 
stimülasyonu ve aynı zamanda hastalarda işitmenin korunmasını 
sağlayabilecek elektrotlar geliştirmek olduğuna karar verilmiş-
tir.29

Ekstralabirent yaklaşımın dezavantajlarından en önemlisi am-
pullar sinirlere bazen ulaşılmasının zorluğudur. Riskler arasında 
sensörinöral işitme kaybı, kemikçik zincirinin rekonstrüksiyonunu 
takiben iletim tipi işitme kaybı ve fasiyal sinir hasarı yer alır. Baş-
lıca avantajı ise, elektrotların istenen nöronların yakınına yerleş-
tirilebilmesidir.28

2019 yılına kadar yapılan çalışmalar tarandığında insanlar ves-
tibüler sistemin elektriksel stimülasyonuna çok fazla rahatsızlık 
duymadan uyum sağlayabileceği ve implante edilen hastaların 
%77’sinde vestibüler fonksiyonda bir iyileşme elde edildiği görül-
müştür 29.

Vestibüler implanttan fayda göreceği düşünülen ilk ve en önemli 
grup, tam veya tama yakın bilateral vestibüler fonksiyon kaybı ile 
tanımlanan bilateral vestibülopati hastalarıdır. Osilopsiye (bula-
nık kırmızı görme), kronik dengesizliğe, postüral instabiliteye ve 
vestibülo-oküler ve vestibulo-spinal reflekslerin zayıflamasına ve 
hareket ve eğim algısının neden olduğu bozulmuş uzaysal oryan-
tasyona yol açar. Bu hastaların çoğu kompanzasyon mekanizması 
geliştirerek bu sorunla baş edemese de hastaların bir kısmı Diz-
ziness Handikap Envanter sonuçlarına göre orta ila ileri derecede 
yaşam kalitelerinde düşüş gözlemlenmektedir. Bunun yanı sıra 
özellikle yaşlı grupta düşme riski artmıştır.  Meniere gibi vesti-
büler fonksiyonda fluktasyon gösteren hastalıklar, presbivertigo 
ve tek taraflı labirent hipofonksiyonu olan hastalarda VI’dan fayda 
görebilecek grupta yer almaktadır 30.

Bilateral vestibüler kaybı olan hasta grubunun, vestibüler implant-
tan 8 yıl sonraki deneyimlerinin araştırıldığı bir çalışmada, uzun 
implantasyon periyotlarından sonra bile vestibülo-oküler yanıtları 
ortaya çıkarmada başarılı olmuştur.11 Sonuç olarak VI’ın, bilateral 
vestibüler zayıflığı olan hastaların rehabilite edilmesinde umut 
vadeden bir yaklaşım olduğu açıktır.
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BÖLÜM HAKKINDA

Vestibüler rehabilitasyon, dengesizlik ve sersemlik yaşayan hastaların yaşam kalitelerini art-
tırmak üzere tasarlanmış, baş, göz ve vücut egzersizlerini içeren bir rehabilitasyon programıdır. 
Adaptasyon mekanizmalarını hızlandırmak ve uyarmak için vestibüler sisteme etki eden fizy-
olojik ve zararsız bir terapi yöntemidir. Egzersizler hastayı tutarlı ve çelişkili uyaranlarla bir-
likte farklı görsel ortamlara maruz bırakarak postüral kontrolü geliştirmeyi amaçlamaktadır. 
Böylece hastanın baş dönmesi ve dengesizlik hissi hafifleyecek, bakış stabilitesi artacak ve 
sonuç olarak hastanın yaşam kalitesi iyileşecektir. Sanal gerçeklik (SG), farklı duyusal kanalları 
kullanarak insanlar ile bilgisayarlar arasında gerçek zamanlı etkileşim sağlayan bir arayüzdür. 
SG, kullanıcının sahnenin bir parçası olduğunu hissetmesi için 3 boyutta etkileşime girebileceği 
bilgisayar tarafından oluşturulan bir senaryoyu (sanal bir dünya) tanımlar. Fiziksel dünyada 
bireyin maruz kaldığı duyusal karmaşıklıkları laboratuvarın kontrollü ortamında sunar. Tera-
pistlerin hastalara güvenli bir ortamda çok çeşitli yüksek düzeyde spesifik uyaranlar ve değişen 
derecelerde karmaşıklıktaki duyusal girdiler sunmasını sağlar. Çevrenin algısı yapay uyaran-
lar tarafından değiştirilerek ve duyusal çatışmalar oluşturularak, vestibülo-oküler ve vestibü-
lo-spinal refleks kazanımlarının artması sağlanır. Sanal gerçeklik uygulamaları vestibüler bo-
zukluğu olan hastaların son derece kullanışlı, eğlenceli ve motive edici buldukları ve denge 
rehabilitasyonunda tercih ettikleri bir yöntem olmuştur. Ayrıca, aynı anda birden fazla duyuyu 
uyarmak rehabilitasyonun etkinliğini artırabilir ve dengesizlik ve sersemlik hisseden hasta-
larının rehabilitasyonunda ek kazanımlar sağlayabilir. Bu yönüyle SG vestibüler rehabilitasyonun 
ayrılmaz bir parçası haline geleceği tartışmasız bir gerçektir.

Anahtar kelimeler: Sanal Ortam, sanal gerçeklik, vestibüler rehabilitasyon, vestibüler bozuk-
luklar, denge 

ABOUT the CHAPTER

Vestibular rehabilitation is a rehabilitation program that includes head, eye, and body exercises 
designed to improve the quality of life of patients experiencing imbalance and dizziness. It is 
a physiological and harmless therapy method that acts on the vestibular system to accelerate 
and stimulate adaptation mechanisms. Exercises aim to improve postural control by exposing 
the patient to different visual environments with consistent and conflicting stimuli. Thus, the 
patient’s feelings of dizziness and imbalance will be alleviated, gaze stability will increase, and, 
as a result, the patient’s quality of life will improve. Virtual reality (VR) serves as an interface 
connecting people and computers, facilitating real-time simulations and interaction through 
multiple sensory channels like sight, sound, touch, smell, and taste. VR describes a comput-
er-generated scenario (a virtual world) that the user can interact with in three dimensions to 
feel like they are part of the scene. It presents the sensory complexities that the individual is 
exposed to in the physical world in the controlled environment of the laboratory. It allows thera-
pists to present patients with a wide range of highly specific stimuli and sensory inputs of vary-
ing degrees of complexity in a safe environment. By changing the perception of the environment 
through artificial stimuli and creating sensory conflicts, vestibulo-ocular and vestibulo-spinal 
reflex gains are increased. Virtual reality applications have become a method preferred by 
patients with vestibular disorders in balance rehabilitation, which they find extremely useful, 
entertaining, and motivating. Additionally, stimulating multiple senses at the same time can in-
crease the effectiveness of rehabilitation and provide additional benefits in the rehabilitation 
of patients who feel unbalanced and dizzy. In this respect, it is an undisputed fact that VR will 
become an integral part of vestibular rehabilitation. 

Keywords: Virtual environment, virtual reality, vestibular rehabilitation, vestibular disorders, 
balance
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Hareket ve oryantasyon algısı, vestibüler, proprioseptif ve görsel 
sinyallerin bir araya gelmesi ile elde edilir.1 Vestibüler sistem-
deki zayıflıklar, uzaysal algıyı bozmakta ve hareket kabiliyetini 
zayıflatmakta, sonuç olarak bireyde dengesizlik, sersemlik hissi 
oluşturmaktadır. Vestibüler rehabilitasyon, dengesizlik ve ser-
semlik yaşayan hastaların yaşam kalitelerini arttırmak üzere 
tasarlanmış, baş, göz ve vücut egzersizlerini içeren bir rehabi-
litasyon programıdır. Doğal telafi, adaptasyon mekanizmaları-
nı hızlandırmak ve uyarmak için vestibüler sisteme etki eden 
fizyolojik ve zararsız bir terapidir. Egzersizler hastayı tutarlı ve 
çelişkili uyaranlarla birlikte farklı görsel ortamlara maruz bı-
rakarak postüral kontrolü geliştirmeyi amaçlamaktadır. Böylece 
hastanın baş dönmesi ve dengesizlik hissi hafifleyecek, bakış 
stabilitesi artacak ve sonuç olarak hastanın yaşam kalitesi iyi-
leşecektir.2

Teknolojinin giderek daha yaygın hale gelmesi, rehabilitasyon ala-
nında yeni imkanların ortaya çıkmasına neden olmuştur. Sanal 
gerçeklik (SG) teknolojisi, gerçek zamanlı simülasyon ve görsel, 
işitsel, dokunsal, koku ve tat gibi çeşitli duyusal kanallar aracı-
lığıyla insanlar ile bilgisayarlar arasında etkileşim sağlayan bir 
arayüzdür.3 İlk başlarda sınırlı bir kullanıma sahip olmasına rağ-
men, oyun endüstrisindeki gelişmeler, daha ekonomik SG cihaz-
larının geliştirilmesine olanak tanımıştır.4

1990’ların başından beri, fiziksel rehabilitasyon için sanal tekno-
lojinin kullanımını artmıştır.5 Teknolojideki gelişmeler ve SG’in kli-
niklere adaptasyonu sonucu kullanımının kapsamı büyük ölçüde 
değişmiş ve anatomi, üç boyutlu hasta modelleme, sanal cerrahi 
ve rehabilitasyon dahil olmak üzere tıp alanında kullanılmaya baş-
lanmıştır. 3 

SG, kullanıcının sahnenin bir parçası olduğunu hissetmesi için 
3 boyutta etkileşime girebileceği bilgisayar tarafından oluşturu-
lan bir senaryoyu (sanal bir dünya) tanımlar. 6 Fiziksel dünyada 
bulunan duyusal karmaşıklıkları laboratuvarın kontrollü orta-
mında sunar.1 Temelde 4 sanal ortam tanımlanmaktadır: kafaya 
monte edilmiş, arttırılmış (augmented), akvaryum (fish tank), 
projeksiyon tabanlı (projection- based) (Şekil 1).7,8 Kafaya monte 
edilmiş SG sistemi, kullanıcının yalnızca bilgisayar tarafından 
oluşturulan görüntüyü gördüğü ve fiziksel dünyanın geri kala-
nının görüntülenmesinin engellendiği başa takılan ekrandır. Ar-
tırılmış SG sistemleri ile hem bilgisayar tarafından oluşturulan 
görüntüler hem de fiziksel dünya kullanıcı tarafından görülebilir. 
Bu nedenle, bilgisayar dünyası fiziksel dünyanın üzerine bindi-
rilir. “Fish Tank” SG ile stereo görüntüler kullanıcının önünde-
ki bir monitörde üretilir. Bu sistemlerin sınırlı bir görüş alanı 
bulunmaktadır. Projeksiyon tabanlı SG ile, bilgisayar tarafından 
oluşturulan görüntüler, kullanıcının önündeki bir ekrana veya 
duvara yansıtılır. Yansıtılan sahnenin kullanıcının vücudu tara-
fından gizlenmemesini sağlamak için genellikle önden yansıtma 
yerine geri yansıtma kullanılır. Bu sistemler genellikle geniş bir 
görüş alanına sahiptir ve CAVETM teknolojisinde olduğu gibi çok 
duvarlı ve zeminli sistemler olabilir. 5

SG teknolojisi, terapistlerin hastalara güvenli bir ortamda çok 
çeşitli yüksek düzeyde spesifik uyaranlar ve değişen dereceler-
de karmaşıklıktaki duyusal girdiler sunmasını sağlar. 9 Çevrenin 
algısı yapay uyaranlar tarafından değiştirilir, duyusal çatışmalar 
oluşturularak,  vestibülo-oküler ve vestibülo-spinal refleks ka-

zanımları değiştirebilir.2  SG cihazları, geleneksel ekipmanların 
aksine, eğlenceli, konsantrasyonu artıran ve hasta tarafından 
sevilen böylece tedaviye devam etmesine motive eden oyunlar 
kullanır. Literatür incelendiğinde; vestibüler bozukluğu olan 
hastaların sanal gerçeklik cihazlarını son derece kullanışlı, eğ-
lenceli ve motive edici buldukları ve denge rehabilitasyonunda 
tercih edeceklerini bildirilmiştir 10. Ayrıca, aynı anda birden fazla 
duyuyu uyarmak rehabilitasyonun etkinliğini artırabilir ve den-
gesizlik ve sersemlik hisseden hastalarının tedavisine yardımcı 
olabilir.3

Vestibüler rehabilitasyonun amacı, bilgisayarlı görüntü teknoloji-
lerini kullanarak aşağıdaki hedeflere ulaşmaktır: 

1. Semptomların azaltılması; 
2. Gerçekçi görsel çevrelerin kullanılması, VOR kazancının ar-

tırılmasına ve optokinetik cevapların teşvik edilmesine neden 
olarak retinal kaymaya yol açmak;

3. Postüral stabilitenin iyileştirilmesi.11,12

Vestibüler rehabilitasyonda kullanılan başa takılan veya geniş 
alan görüntülü sanal gerçeklik sistemleri gibi yüksek düzeyli 
sistemler şunlardır: “Balance Rehabilitation Unit (BRU)”, “Com-
puter Assisted Rehabilitation Environment (CAREN)”, “Balance 
Near Automatic Virtual Environment (BNAVE)”. Vestibüler reha-
bilitasyonda kullanılan “Balance Rehabilitation Unit (BRU)” gibi 
başa takılan ya da “Computer Assisted Rehabilitation Environ-
ment (CAREN)”, “Balance Near Automatic Virtual Environment 
(BNAVE)” gibi geniş alan görüntülü sanal gerçeklik sistemleri 
üst düzey sistemlerdir (Şekil 2)13. Bu sistemler hastayı gerçek 
dünyadan ayırarak sanal bir ortama daha fazla dahil ederler, 
hareket ve postüral stabilite değerlendirmelerini yapma imka-
nı sunarlar ve uygulayıcı tarafından uzaktan kontrol edilebilme 
yeteneğine sahiptirler. Ancak bu tür sistemler genellikle mali-
yetli, laboratuvar ortamı gerektiren, teknik bilgi ve eleman iste-
yen ve disiplinler arası bir yaklaşım gerektiren cihazlardır. Bu 
sistemler hastayı gerçek dünyadan ayırarak sanal bir ortama 
daha fazla dahil ederler, hareket ve postüral stabilite değer-
lendirmelerini yapma imkanı sunarlar ve uygulayıcı tarafından 
uzaktan kontrol edilebilme yeteneğine sahiptirler. Ancak bu tür 
sistemler genellikle maliyetli, laboratuvar ortamı gerektiren, 
teknik bilgi ve eleman isteyen ve disiplinler arası bir yaklaşım 
gerektiren cihazlardır. Daha basit sistemler, örneğin “Nintendo 
Wii” veya “Microsoft Kinetec,” hastanın çevresinden daha az izo-
le olmasına rağmen, değerlendirmelerin daha az kesin olduğu 
ve görsel alanın daha dar olduğu, ancak daha kolay ulaşılabilen, 
klinik veya ev ortamında kullanılabilen ve daha ekonomik cihaz-
lardır (Şekil 3).14, 15, 16
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Şekil 1. Sanal gerçeklik sistemleri. (A) kafaya monte edilmiş7 (B) 
projeksiyon tabanlı8
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Vestibüler rehabilitasyonda, sanal gerçekliğin kullanımı hak-
kında az sayıda çalışma yayınlanmıştır.  SG ortamında, sağlık-
lı bireyler ile yapılan bir çalışmada, görsel bilginin frekansı ve 
amplitüdü, destek yüzeyi pertürbasyonu tarafından üretilen so-
matosensoriyel sinyallerin frekansı ve amplitüdü ile uyumsuz 
olduğunda, postüral salınımda büyük artışlar ortaya çıktığı göz-
lemlenmiştir.1

Tek taraflı vestibüler kayıplı hastaların, vestibüler rehabilitasyo-
nunda konversatif vestibüler egzersizlerle sanal gerçeklik reha-
bilitasyonun karşılaştırıldığı bir çalışmada sanal gerçeklik re-
habilitasyonun, konversatif rehabilitasyon kadar yarar sağladığı 
görülmüştür.4 Santral vestibüler sendromlu hastalar ve dengesiz-
lik ve düşme riski olan yaşlı denekler, sanal gerçeklikle tedavi-
den sonra postürografi parametrelerinde iyileşme göstermiştir.17 
Meniere hastaları ile yapılan bir başka çalışmada, hastaların baş 

dönmesini, yaşam kalitesini ve stabilite sınırını etkili bir şekilde 
iyileşme olduğu görülmüştür.2 

Sağladığı esneklik sayesinde, sanal gerçeklik cihazları ile hasta-
nın vestibüler zayıflığına yönelik yeni yazılımlarla rehabilitasyon 
uygulanabilir. Vertikal ve horizontal yönde smooth pursuit ve sak-
kadik göz hareketlerine ve sağ, sol, yukarı ve aşağıya gaze egzer-
siz programları eklenerek, vestibülo-oküler refleksin çalışması 
sağlanabilir. Statik ve dinamik postüral dengeyi geliştirmeye yöne-
lik egzersizler eklenir. Bu kapsamda, yumuşak zemin ya da yürü-
me bandı gibi ek araçların kullanımı verimi arttıracaktır (Şekil 4).

İlerleyen SG vestibüler rehabilitasyonun ayrılmaz bir parçası ola-
cağı bir gerçektir. SG çeşitli vestibüler bozukluklarda kullanımı ile 
ilgili çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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“Tele” kelimesi Yunancada “uzak” anlamında olup günümüzde uzaktan verilen hizmet-
lerde sıklıkla kullanılmaktadır. “Tele-odyoloji” odyolojik hizmetler sağlamak için bir te-
le-tıp kullanımıdır ve odyolojik uygulamanın tüm kapsamını içerebilir. Bu terim ilk olarak 
1999 yılında Dr. Gregg Givens tarafından ABD’nin Kuzey Karolina kentindeki East Carolina 
Üniversitesi’nde geliştirilmekte olan bir sisteme atıfta bulunarak kullanılmıştır. Temel 
pratikte odyolojik testlerin uzaktan iletişim ile yapılabilmesi adına her geçen gün gelişen 
Tele-odyoloji; saf ses odyometri, otoakustik emisyon, işitsel beyinsapı yanıtları, işitme ci-
hazı ve koklear implant programlama, otoskopik değerlendirme, videonistagmografi gibi 
testleri uzaktan yapabilmeyi mümkün kılmaktadır.

Deprem, fırtına, yangın, sel ve hastalık salgınları gibi afetler genellikle yerel veya bölgesel 
düzeyde, topluluklarda kısa ila orta vadeli aksamalara neden olmaktadır. COVID-19 salgını da 
uygulamalarda uzun süreli değişimler olacağına dair ortaya çıkan kanıtlarla dünya genelinde 
neredeyse herkesi ayrım gözetmeksizin etkilemesi bakımından farklıdır. Hijyen uygulamaları, 
seyahatler, kişisel etkileşimler ve hizmetlere erişim, küresel nüfusun çoğu için değişmiştir. 
Bu değişikliklerden en az biri, odyolojik bakım da dahil olmak üzere sağlık hizmetlerine eri-
şim olmuştur.1 Hükümetler değişen derecelerde karantina uygularken, odyologlar, hastalara 
nasıl bakmaya devam edecekleri konusunda ikilemlerle karşı karşıya kalmışlardır.2,3

Birleşik Krallık’ta, COVID-19 pandemisinin odyoloji hizmetlerini nasıl ve ne ölçüde etki-
lediğine dair yapılan bir anket çalışmasında, pandeminin kişisel etkileşimler üzerindeki 
etkisi, tele-tıp uygulamaları için teknolojik kapasitenin varlığı gibi bir dizi endişeler; aynı 
zamanda tele-tıp uygulamalarının kolaylık sağlaması ve maliyetin azaltılması gibi bir dizi 
faydalarının da olabileceği bildirilmiştir.2
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Odyologların, pandemi öncesi, sırası ve sonrasında tele-sağlık 
kullanımına yönelik tutumlarının araştırıldığı bir çalışmada, pan-
demi öncesi tele-sağlık kullanımı %41,3 olarak belirlenirken; CO-
VID-19 sırasında %61,9 ve sonrasında beklenen ise %80,4 olarak 
belirlenmiştir (Şekil 1).4

3 tür tele-odyoloji test yöntemi vardır:

Gerçek zamanlı (Senkronize) testler: Bir hastayı, sanki hasta önü-
nüzde oturuyormuş gibi gerçek zamanlı olarak test etme (Şekil 2).

Sakla ve ilet (Asenkron) testler: Bir hastayı test etme ve ardından 
sonuçları e-posta veya İnternet yoluyla sonuçlara bakacak bir pro-
fesyonele aktarma (Şekil 3).

Hibrit modeller (hem senkron hem de asenkron testler)

Yenidoğan İşitme Tarama Testleri

Yaklaşık olarak her 1000 bebekten 3’ü bilateral sensörinöral işit-
me kaybı ile doğar ve bu nedenle konuşma, dil, sosyal ve bilişsel 

gecikmeler için risk altındadır. Erken işitme tespiti ve müdahalesi 
(EHDI) programları, birçok ülkede işitme kaybı olan bebekleri üç 
aylık olmadan önce taramak ve teşhis etmek için gelişmiştir. Ül-
kemizde şehir ve ilçelerde işitme tarama programları hizmetinde 
önemli bir başarı olduğunu göstermektedir. Buna karşılık, kırsal 
alanlarda işitme taraması ve diğer testler için personel sıkıntı-
sı olabilir. Ek işitme hizmetlerine ihtiyaç duyulduğunda, hasta ve 
yakınlarının ulaşım, maliyet ve kültürel nedenlerle uzak bölgesel 
merkezlere seyahat etme olasılığı daha düşüktür. Sonuç olarak, 
bebeklerde işitme kaybı tanısı gecikir. Tele-tıp, yenidoğan işitme 
tarama hizmetlerinin sunulabilmesinin bir yoludur. Gerçek za-
manlı tele-tıp, klinisyenlerin bebeklerde işitme tarama hizmetle-
rini yüz yüze sunmalarını ve kırsal bölgelerde varlık göstermele-
rini sağlayacaktır.

Krumm ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, bebeklerde uzak 
bir hastanede distorsiyon ürünü otoakustik emisyonlar (DPOAE) ve 
otomatik işitsel beyin sapı yanıtı (AABR) taraması, uzaktan bilgisayar 
kullanılarak gerçekleştirilmiş, tüm bebeklerle yüz yüze ve tele-tıp 
denemelerinde aynı işitme taraması sonuçları elde edilmiştir.5

Uzaktan bilgi işlemin kırsal topluluklardaki bebeklere DPOAE ve 
ABR işitme tarama hizmetleri sağlamak için uygulanabilir bir te-
le-tıp yöntemi olduğunu göstermektedir. Ulusal yenidoğan işitme 
tarama protokolü; erken tanı ve müdahaleyi içermektedir. Bu se-
beple ileride bir pilot proje ile kırsal kesimde doğum yapan, işitme 
testine tekrar gelemeyen bebekler, mobil klinikler aracılığı ile test 
edilebilir, erken tanı ve müdahale gerçekleştirilebilir.

Okul Çağı İşitme Taramaları

Evrensel ve Ulusal yenidoğan işitme tarama programları, kalıcı 
işitme kaybı vakalarının erken tanımlanmasını ve müdahale edil-
mesini destekler. Ancak iletim tipi işitme kaybı gibi geçici işitme 
kayıpları da yenidoğan döneminden sonra ortaya çıkabilir ve ge-
nellikle gözden kaçar. Ayrıca orta kulak iltihabı çocukluk çağında 
en sık görülen rahatsızlıklardan biridir. Orta kulak iltihabının bir 
sonucu olarak, okul çağındaki çocukların yaklaşık %80’i belirli bir 
yıl içinde en az bir tür geçici işitme kaybı yaşar.6 Bu nedenle, okul-
larda işitme tarama programları, doğumdan sonra ortaya çıkan 
olası ilerleyici ve kalıcı işitme kaybı olan ve iletim tipi işitme kaybı 
riski taşıyan çocukları belirlemeye yardımcı olabilir.

Test, ortam gürültüsü seviyesinin 50 dB SPLA’nın altındaki ortam-
larda taşınabilir odyometri ile 500Hz ve 4kHz arasındaki tüm fre-
kanslar değerlendirilmekte, 20 dB HL işitme eşiği geçme kriteri 
olarak belirlenmektedir. Aynı zamanda orta kulak fonksiyonunun 
değerlendirilmesi amacıyla immitansmetrik değerlendirme de 
yapılabilir. Türkiye’de 225 birinci sınıf öğrencisiyle tele-odyometri/
tarama odyometrisi yöntemlerinin, tanısal kapasite ve testlerin 
doğruluk oranlarını değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, 
500Hz-4Khz eşiklerinin hassasiyet oranları %60-%68, doğruluk 
oranları ise %95-%96 olarak elde edilmiş olup, tele-odyometri ve 
tarama odyometri programı arasında orta düzeyde bir uyum oldu-
ğunu istatistiksel olarak tespit edilmiştir. Ek olarak, tele-odyolo-
jik yöntemlerle video-otoskopik değerlendirme yapılarak tarama 
yapılan öğrencilerin asenkron yöntemlerle dış kulak ve timpanik 
membran görüntüsü değerlendirilmiştir.7

Tarama programı maliyetlerinin hesaplanmasında, yalnızca tara-
ma prosedürlerinin doğrudan maliyeti değil, aynı zamanda tara-

Şekil 1: COVID-19 sırasında danışma türleri için tele-sağlık kul-
lanımı ve COVID-19’dan sonra beklenen kullanım yüzdeleri.4

Şekil 2: Senkronize testler 

Şekil 3: Asenkron testler



44

ma sonucunda yapılan değerlendirmelerin maliyetleri de dikkate 
alınmalıdır. Bu nedenle, yanlış pozitif sonuçlarla ilişkili maliyetleri 
azaltmak için daha yüksek özgüllük değerleri arzu edilir. Bu ne-
denle, tarama ve doğruluğun hem doğrudan hem de dolaylı mali-
yetleri göz önüne alındığında, en tutarlı yaklaşımın okullarda uz-
man olmayan okul profesyonellerinin yardımıyla tele-odyometri 
yapmak olduğu görülmektedir. Başarısız olan çocuklar daha son-
ra okuldaki bir odyolog tarafından immitansmetrik değerlendir-
meye tabi tutulabilir. İmmitansmetrik değerlendirmede başarısız 
olan çocukların, okul dışında eksiksiz bir odyolojik değerlendirme 
için sevk edilmesi gerekmektedir.

Saf Ses Odyometre Testleri

Saf ses odyometri testinde klinisyen hastaları uzaktan test et-
meye alışkındır, hastayı sessiz bir kabinde test ederken, klinisyen 
kabinin dışındadır. Bu yüzden bu durum internet üzerinden test 
etmekle hemen hemen aynıdır. Pencere gerçek bir cam pencere 
değil, telekonferans penceresidir. Tek gerçek fark, fiziksel mesa-
fenin değişmesidir.

İlk İnternet tabanlı odyolojik değerlendirme 2000 yılında Givens, 
Balch ve Keller tarafından gerçekleştirilmiştir. İlk Transatlantik 
tele-odyoloji testi, Nisan 2009›da Dr James Hall, AAA konferan-
sında Güney Afrika’da Dallas’tan bir hastayı test ettiğinde ya-
pıldı. Bu tarihi olaydan bu yana tele-odyolojiye olan ilgi önemli 
ölçüde arttı.

Literatürde uzaktan test yöntemi ile saf ses işitme eşikleri kli-
nik sonuçlarla uyumlu bulunmuştur. Bunun yanı sıra konuşmayı 
anlama ve ayırt etme skorları da donanımların geliştirilmesi ile 
değerlendirilmiştir.8

Mobil cihazlarda uygun yazılımlar ile hastalar kulaklıklarını taka-
rak da test edilebilmekte, profesyonel hizmet alımı için kliniklere 
yönlendirmektedir. Kullanıcılar test boyunca adım adım yönlendi-
rilir ve testi kendi evlerinin rahatlığında gerçekleştirebilir. Sadece 
birkaç dakika sürer ve bir akıllı telefon veya tablette yapılabilir. He-
arScreen USA, 2018 sonbaharında piyasaya sürülmüş çoğu And-
roid ve iOS akıllı telefonda kullanılabilecek bir mobil işitme tara-
ması uygulamasıdır. Aynı zamanda bireyleri işitme kaybı şüphesi 
varsa ilgili bölgelerdeki Odyoloji uzmanlarına da bağlamaktadır. 
(Şekil 4) Mobil yazılımdan elde edilen veriler, bir uzman tarafından 
yapılan kapsamlı odyolojik değerlendirme yerine geçmez ve işitme 
kaybı tanısı koymaz.

Ototoksisite, hayat kurtaran birçok ilaç tedavisinin son derece 
talihsiz bir yan etkisidir; tedavi sırasında ve sonrasında bireyle-
rin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir. Ototoksisite için 
prospektif odyolojik izleme, platin bazlı kemoterapi ilaçları ve ami-
noglikozit antibiyotikler dahil olmak üzere ototoksik ilaçlarla te-
davi gören hastalar için en iyi uygulama olarak kabul edilmektedir. 
Ototoksisitenin etkileri, otoprotektif ajanların kullanımı veya yeni, 
daha az ototoksik tedavilerin veya tedavilerin geliştirilmesi yoluyla 
hafifletilebilmektedir. Bu durumda ise mobil uygulama bazlı oto-
toksisite izleme programlarının hastaların yönetiminde önemli bir 
rol oynayacağı düşünülmektedir.9 Bu bağlamda, tele-odyoloji uy-
gulamaları ile hastalara erişimi kolaylaştırmakta, maliyeti kontrol 
etmekte ve sağlık bakımının birçok yönünün verimliliğini artıra-
bilmektedir.10

İşitme Cihazı Ayarlama ve Self Değerlendirme

Günümüzde ilerleyen teknoloji ile sağlık sektöründeki gelişme-
ler de hız kazandı. Alınacak hizmete uzaklık, ilgili yerde uzmanın 
olmaması, başka bir engel durumunun varlığı gibi nedenlerden 
dolayı hastanelere gelemeyen, zorluk yaşayan hastalar için “Te-
le-odyoloji” adı verilen uzaktan odyolojik değerlendirme, kontrol 
ve takip sistemi büyük kolaylık sağlamaktadır. Tele-odyoloji, has-
talara kolayca ulaşımı mümkün kılar aynı zamanda düşük ma-
liyetler ile verimliliği arttırabilir. İşitmenin değerlendirilmesinin 
yanı sıra işitme kaybı tanısı alan, işitme cihazı kullanması uygun 
görülen hastalar da bu uygulama sayesinde rahatlıkla kontrolleri-
ni gerçekleştirebilmektedir.  

Tele-fitting, işitme cihazı ayarlarının uzaktan programlanmasını 
ve gerekli diğer müdahaleleri kapsar. İşitme cihazlarını uzaktan 
takmak, minimum bilgisayar donanımı ve İnternet erişimi kulla-
narak nispeten basit bir işlemdir. İşitme cihazı temin edildikten 
sonra, hastanın işitme kaybına uygun fitting gerçekleştirilir. İşit-
me cihazının doğru ayarlanmasında hastanın memnuniyeti, fark-
lı durumlara verdiği tepkiler ve davranışları gibi sübjektif veriler 
ince ayarlama için esastır. İşitme cihazı fittinginin subjektif değer-
lendirmesine; Günlük Yaşamda Amplifikasyondan Memnuniyet 
(SADL), Uluslararası İşitme Cihazları Sonuç Envanteri (IOI-HA), 
Yetişkinler için İşitme Engellilik Envanteri, Hastaların Kısaltılmış 
Profili, İşitme Cihazı Yardımı (APHAB) ve Yaşlılar için İşitme En-
vanteri (HHIE), gibi hasta anketleri yardımcı olmaktadır. Pediatrik 
olgularda ilk işitme cihazı ayarı şartlar uygun ise kliniklerde yapıl-
malıdır. İlk ayar sonrası uzaktan fitting yapılabilir.  

Birçok işitme cihazı markası, beraberindeki akıllı telefon uygula-
malarıyla birlikte gelir. İşitme kayıplı bir kişinin işitme cihazlarını 
uygulama aracılığıyla uzaktan programlayarak, hastanın hasta-
neye veya işitme cihazı merkezlerine gelmesine gerek kalmadan 
programlamanın yapılmasına izin verebilir. Bu, bir kişinin işitme 
cihazı ayarlarının özelleştirilmesi, ayarlanması veya değiştirilme-
si gerektiğinde çok yararlı olabilir. 

Fitting işlemi senkron (eş-zamanlı) veya asenkron şeklinde ger-
çekleştirilebilir. İşitme uzmanı ile hasta cihazın web veya mobil 
ara yüzü ile iletişime geçip cihaz ayarlarını gerçekleştirebilmekte-
dir. Asenkron uygulamalarda hasta cihazın ara yüzünden şikayet-
lerini, önerilerini belirtip, cihaz kullanım verilerini paylaşıp veya 
anket sonuçlarını yükledikten sonra uzmana bilgileri gönderir. Uz-
man verileri değerlendirip yeni durum için ayar oluşturup sisteme 
geri yükler. Kullanıcı gönderilen verileri yine program aracılığı ile 
alıp işitme cihazına yükler. Mobil veya web tabanlı uygulamalar 
ile gerçekleştirilen fitting işlemi bir sorun olması durumunda 
“Zoom” veya “Google Meet” gibi video konferans yöntemi aracılığı 
ile de kullanıcı ile iletişime geçilerek tüm sorunlar çözülemese de 
yine de yararlı olabilir.  

Çoğu uygulamalarda olduğu gibi bu uygulama için gerekli altya-
pı, ekipman eksikliği, kullanıcıların teknoloji okur-yazarlığı da 
önemlidir.11

Koklear İmplant ve Beyin Sapı İmplantı

Dünya genelinde her yıl yaklaşık 50.000 koklear implant (CI) ameli-
yatı yapılmaktadır.12 CI’li her yaştan hastanın implantasyonunun ilk 
yılında sekiz ila 10 randevuya gitmeleri gerekebilir.  İmplantasyonun 
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ilk yılında konuşma işlemcisini programlama, konuşmayı algılama 
testi ve işitsel becerileri değerlendirme dahil olmak üzere çeşitli 
randevular yapılmalıdır. Bu randevuların tümü, implantı ve hasta-
nın CI kullanımındaki ilerlemesini izlemek için gereklidir. Genellik-
le büyük şehirlerdeki kliniklerde bulunan deneyimli klinisyenlerin 
ve CI merkezlerinin azlığı, daha kırsal alanlarda yaşayan birçok 
hastanın (ve destek sistemlerinin) randevular için uzun mesafeler 
katetmelerine neden olur. Tele-odyoloji, hastaların çeşitli randevu-
larına evlerine yakın bir sağlık kuruluşunda veya bazı durumlar-
da evlerinden katılmalarına izin vererek CI’li hastalar, bakıcıları ve 
aileleri üzerindeki bu yükleri azaltmanın olası bir yoludur. Yapılan 
bir çalışmada, 5 yerel ve uzak CI programlamanın eşit derecede 
başarılı olduğu kanıtlanmıştır. Hem uzak hem de ofis ortamlarında 
bakılan T-düzeyleri ve C-düzeyleri, toplam 70 katılımcının 69’unda 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuş-
tur.13 Hughes ve arkadaşları, tele-odyoloji aracılığıyla CI’li çocuklar 
için görsel pekiştirme odyometrisinin (VRA) kullanımını incelen-
miş hem uzak hem de klinik içi lokasyonlar arasında T seviyeleri 
karşılaştırılmıştır.14 Uzaktan değerlendirmede, çocuktan gelen ya-
nıtları izlemek ve farklı bir konumdaki odyolog ile iletişim kurmak 
için bir test asistanının kullanılmasını gerektirmektedir (Şekil 4).15 
Çalışma, VRA aracılığıyla bulunan T seviyelerinin her iki lokasyon-
da da istatistiksel olarak benzer olduğunu göstermiştir. Ayrıca, ofis 
içi testi tamamlamak için gereken ortalama süre ile uzaktan test 
arasında hiçbir fark bulunamamıştır. Araştırmaya katılanların ebe-
veynlerin de yaklaşık yüzde 82›si gelecekte uzaktan randevuları se-
çeceklerini bildirmişlerdir.

Test ve programlamanın uygulanabilir olduğu ve uzak bir konum-
dan doğru bir şekilde tamamlanabildiği kanıtlanmış olsa da has-
taların bazı değerlendirmelerinde klinik ortamdaki randevular 
daha faydalıdır. Özellikle implantın ilk açılışında, mıknatısın gücü 
belirlenmeli ve kablonun uzunluğu ölçülmelidir. Pillerin nasıl de-
ğiştirileceğinin bir gösterimi ile cihazın nasıl kullanılacağına iliş-
kin talimatlar da genellikle bu sırada yapılır. CI için ekstra ekipman 
da ilk randevuda hastaya veya bakıcıya verilir. Bu etkileşimlerin 
her biri, hasta ve klinisyenin aynı yerde olmasını gerektirir.13

Tinnitus Terapi 

2004 yılında internet tabanlı self değerlendirme adımından sonra, 
ihtiyaç duyulan işitsel rehabilitasyon ve tinnitus terapisini sağla-
mak için hibrit çözümler üzerinde daha çok durulmuştur. 

Tinnitus şikâyeti olan hastalar öncelikle rutin odyolojik değer-
lendirmeden geçmelidir. Odyolojik değerlendirme sonrası has-
taların işitme kaybı varsa, işitme kaybına uygun cihazlandırılır; 

tinnitusu değerlendirilir. İşitme kaybı yoksa tinnitusu varsa bu 
hasta grubunda tinnitus frekansı belirlenmektedir. Ayrıca has-
talara Tinnitus Handikap İndeksi (THİ) formu doldurtulmakta-
dır. 

Tele-sağlık hizmetleri de tinnituslu hastalar için kullanılabilir. 
Bu hastalarda ayrıca aktif intihar düşüncesi gibi risk faktörleri-
ni ekarte etmek ve tedavi gerektiren veya tele-sağlığın uygun bir 
yöntem olmayacağı herhangi bir akıl sağlığı durumunu belirlemek 
için bir ruh sağlığı uzmanı tarafından da değerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Bu aşamalardan sonra hasta uzaktan tinnitus terapi 
programına alınmakta, eşzamanlı olarak bilişsel davranışçı terapi 
de sürece dahil edilmektedir.16

Yapılan bir çalışmada terapi programı; tinnitusu anlama, gevşe-
me, olumlu imgeleme, tinnitus için oluşturulan geniş frekans 
spektrumlu zengin sesler, uyku yönergeleri ve konsantrasyon gibi 
modüllere internet tabanlı bilişsel davranışçı terapi programı şek-
lindedir.17

Tinnitus nedeniyle bilişsel davranışçı terapi uygulanan kişi-
ler üzerinde yapılan bir araştırmada, Birleşik Krallık’taki CO-
VID-19 karantinası sırasında katılımcıların %80’inin tele-sağ-
lık yoluyla sağlanan tedaviyi kabul ettiğini, ancak işitmesi daha 
kötü olan ve tinnitus nedeniyle daha fazla sıkıntı yaşayan katı-
lımcıların bu hizmeti kullanma olasılığının daha düşük olduğu 
gösterilmiştir.18

Sonuç

Günümüzde Covid-19 pandemisi ile daha fazla öne çıkan uzaktan 
sağlık hizmetleri kapsamında, işitme ve dengenin değerlendiril-
mesi için birçok firma tele-tıp özelliği olan cihazlar üretmektedir. 
Kırsal kesimde personelin eğitimi, internet erişimi, veri depo-
lama-iletme altyapı teknolojilerinin gelişmesiyle giderek yaygın 
hale gelmesi mümkündür. Uzaktan değerlendirme yapmak için 
oluşturulan ekipmanlı mobil klinikler, yüksek hızlı ve geniş bantlı 
internet erişiminin olmaması, karşılaşılan en önemli sorun ola-
bilir. İkinci sorun ise bu sistemi uygulayacak profesyonellerin az 
olmasıdır. Ülkemizde gemilerde görev yapan gemi personellerine 
yönelik yabancı dil bilen tabip, sağlık personeli ve iletişim görevli-
leri aracılığıyla, uluslararası düzeyde uzaktan sağlık danışmalığı 
hizmeti verilmekte ve acil sağlık sorunlarında tele sağlık yöntemi 
ile yardımcı olunmaktadır. Ayrıca radyologların inceledikleri vaka-
ları üst uzmanlık dallarındaki hekimlere danışarak daha doğru 
tanıya ulaşabilmesi için de tele-konsültasyon sistemi mevcuttur. 
Önümüzdeki yıllarda birçok alanda tele-sağlık hizmetlerinin art-
ması ve Odyoloji alanında da bu yönde girişimlerin yapılması ön-
görülmektedir.
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“Lazer” kelimesi, uyarılmış radyasyon emisyonu ile ışık amplifikasyonunun kısaltmasıdır. 
Lazer, yoğun bir ışın üreten bir cihazdır.

Radyasyon

Cerrahi lazerler için üretilen radyasyon, 200 ila 400 nm (UV’ye yakın), 400 ila 700 nm 
(görünür radyasyon), 700 ila 1000 nm (yakın kızılötesi radyasyon) ve 1000 nm’den fazla 
(kızılötesi radyasyon) arasında değişen bir dalga boyuna sahip elektromanyetik spekt-
rumdadır. Radyasyonun en belirgin fiziksel özelliği, görünürlüğünü belirleyen dalga bo-
yudur. En sık kullanılan üç cerrahi lazer türü (1), elektromanyetik spektrumun görünür 
kısmı içinde olan argon lazer; (2) neodim:itriyum–alüminyum–garnet (Nd:YAG) lazer; ve 
(3) karbondioksit (CO2) lazerdir.1

BÖLÜM HAKKINDA

Lazer, yoğun ışın üreten bir cihazdır.  En sık kullanılan üç cerrahi lazer türü, elektromanyetik 
spektrumun görünür kısmı içinde olan argon lazer; neodim:itriyum–alüminyum–garnet (Nd:-
YAG) lazer; ve karbondioksit (CO2) lazerdi. Lazerin doku üzerindeki etkileri absorpsiyon, saçıl-
ma, iletim veya yansıma şeklinde görülür. Lazere maruz kalan dokudaki değişiklikler, lazerin 
oluşturduğu ısı ile ilişkilidir. İlk tıbbi uygulama 1962’de dermatoloji alanında Leon Goldman ta-
rafından rapor edilmiştir. 1965 yılında daha sonra tıpta ve Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun cer-
rahisinde yaygın uygulamalara sahip olacak olan karbondioksit (CO2) lazer geliştirilmiştir. CO 
2 lazerler özellikleri nedeniyle özellikle fonocerrahi prosedürler için laringeal mukozanın çoğu 
patolojik durumu için en iyi araçlardır. Lenz ilk kez 1970’lerin sonunda alt konka küçültülmesi 
için argon lazer kullanmıştır. O zamandan beri de özellikle endoskopik yöntemlerin gelişmesiy-
le lazerlerin rinoloji alanında kullanımı gittikçe artmaktadır. Lazerler, kulak mikrocerrahisi için 
hassas aletler olarak kullanılabilir. CO 2 lazer stapes mikrocerrahisi için mükemmel bir alettir. 
Özellikle fiber optik mikro manipülatör ile güvenlik seviyesini artırılabilir ve güvenli ve başarılı 
şekilde stapes cerrahisinde kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: Lazer, CO2 lazer, argon lazer, lazer cerrahisi 

ABOUT the CHAPTER

Laser is a device that produces intense beams. The three most commonly used types of surgical 
lasers are the argon laser, which is within the visible portion of the electromagnetic spectrum; 
neodymium: yttrium–aluminum–garnet (Nd:YAG) laser; and carbon dioxide (CO2) laser. The ef-
fects of laser on tissue are seen as absorption, scattering, transmission or reflection. Changes 
in the tissue exposed to the laser are related to the heat generated by the laser. The first me-
dical application was reported by Leon Goldman in the field of dermatology in 1962. In 1965, 
the carbon dioxide (CO2) laser was developed, which would later have widespread applications 
in medicine and Ear, Nose, Throat and Head and Neck surgery. Due to their properties, CO 2 
lasers are the best tools for most pathological conditions of the laryngeal mucosa, especially 
for phonosurgical procedures. Lenz first used argon laser for inferior turbinate reduction in the 
late 1970s. Since then, the use of lasers in the field of rhinology has been increasing, especially 
with the development of endoscopic methods. Lasers can be used as precision instruments for 
ear microsurgery. The CO2 laser is an excellent tool for stapes microsurgery. Especially with 
the fiber optic micro manipulator, the safety level can be increased and it can be used safely and 
successfully in stapes surgery.

Keywords: Laser, laser surgery, Laser in ENT
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Bölüm 8: Kulak Burun Boğaz Hastalıklarında Lazer Uygulamaları

Temel Fizik ve Özellikler:
Lazer cihazı üç parçadan oluşur: (1) aktif ortam; (2) uyarı meka-
nizması ve (3) bir optik. Aktif ortam, lazer radyasyonunun bulun-
duğu bileşendir ve uyarılmış bir atom, molekül ve iyon kaynağı 
sağlar. Bu ortam katı, gaz veya sıvı olabilir. Katı bir aktif ortama sa-
hip lazerler, Nd:YAG ve diyot lazerlerdir. CO2, argon ve helyum-ne-
on lazerler ise gazlı ortam kullanırlar 1. Sıvı aktif ortam lazerleri 
ise organik boya kullanırlar 1. Lazer cihazı atomları uyarmak için 
bir bir enerji kaynağı kullanır. Uygulanan enerji atomların içinde-
ki elektronları daha yüksek bir enerji düzeyine çıkarır (uyarılmış 
emilim). Elektron daha sonra yüksek enerji seviyesinden düşük 
enerji seviyesine spontan olarak inerken bir foton salınımı ger-
çekleştirir ve buna spontan emisyon denir.2 Salınan ışığın frekansı 
salınan fotonun enerjisine eşittir; f=E/h (f: frekans, E: iki düzlem 
arasındaki enerji farkı ve h: Plank sabiti; 6.626x10-34)2. Belli bir 
enerjisi olan foton daha yüksek enerjide bir elektron içeren bir 
atomla çarpışırsa, bu çarpışma bir emisyona yol açar ve çarpışan 
foton ve emisyonla oluşan foton aynı yön, faz ve dalga boyunda ato-
mu terkeder.3,4 Dış enerji kaynağı emisyonla oluşan fotonun uyarıl-
mış emisyon olarak adlandırılan bir zincir reaksiyonunu tetikleye-
cek bir durumda kalmalarını sağlar. Bu ortamın her iki tarafında 
yeralan paralel aynalar çıkan ışığı ileri geri yönlendirerek daha 
fazla atomun uyarılmasını sağlar ve orijinal uyaranın güçlendiril-
mesine yol açar. Bu aynalardan biri yarı transparandır ve oluşan 
ışığın ortamdan çıkmasına izin verir.2 Lazer ışığı oldukça güçlü ol-
masına rağmen lazer tek bir fotonun enerjisini yükseltmez ancak 
sadece alan birimi ve zaman başına foton sayısını artırır.2

CO2 lazer 10.600 nm dalga boyuna sahiptir ve uzak kızılötesinde 
ışık yayar. Nd-YAG lazer 1060 nm dalga boyu ile yakın kızılötesi 
spektrumda ışık oluşturur. Argon lazeri ise yaklaşık 500 nm dalga 
boyunda mavi-yeşil görünür ışık salınımı sağlar. Yayılan lazer ışını 
bir frekans katlayıcıdan geçirilerek frekansı değiştirilebilir. Eğer 
ışın potasyum-titanyum-fosfat (KTP) kristalinden geçirilirse oriji-
nal ışın dalga boyu ile bu dalga boyunun yarısının karışımı bir ışı-
nım salınır. Yayılan ışığın dalga boyu ışının kaynaktan cerrahi alana 
nasıl iletileceği ve hedef bölgede nasıl etki göstereceğini belirler. 
Görünür ve yakın kızılötesi ışık esnek plastik veya cam fiber boru-
lar vasıtasıyla hedef bölgeye gönderilir.  CO2 lazer gibi uzun dal-
galı kızılötesi ışık bu şekilde yönlendirilemez ancak eklemli tüpler 
boyunca yerleştirilmiş ön yüzey aynaları ile hedefe ulaştırılabilir. 
Işın cerrahi sahaya yaklaşınca bir mikroskop ile odaklanabilir veya 
bir kontakt probu ile doku üzerinde yayılması sağlanabilir.2 Lazer 
pointer 650 nm dalga boyunda lazer diode kullanır.  

Üst solunum-sindirim sisteminin lazer cerrahisi genellikle bir 
ameliyat mikroskobu aracılığıyla CO2 lazer ışını ile gerçekleştiri-
lir. Konfokal, düşük güç, bir helyum-neon lazerden görünür lazer 
ışını CO2 lazer ile birlikte dalga kılavuzu ve mikroskop aracılığıyla 
gönderilir ve odaklama sağlanır. Işın sadece 0.03 cm veya yaklaşık 
0.001 cm2’lik bir bölgeye yaklaşık 10000 W cm-2 güçle ulaştırılır. 
Bu güç yoğunluğu hedefe 2500 cal s-1 ile ulaşır ki bu güç dokunun 
ışın absorpsiyon derecesine göre saniyede birkaç bin derece ısın-
maya yol açar.2 CO2 lazerin dalgaboyu su tarafından kolaylıkla ab-
sorbe edilir. Işın 0.01 mm derinliğe ulaşır ve bu mesafede enerjisi 
hızlıca düştüğü için bölgedeki suyun ısısını arttırır ve proteinleri 
denatüre ederek dokunun vaporize olmasını sağlar. Hemen etraf-
taki dokulara da ısı yayılır ve kapillerlerde kotarizasyon da sağ-
lanır. İnsizyon için ufak spot ve yüksek güç gerekir. Vaporizasyon 
için daha büyük spot ve daha düşük güç kullanılır. Bu ayrıca kan 

ve lenf damarlarının koagülasyonunu da sağlar. Ancak hemostaz 
kapasitesi 0.05 mm’den küçük damarlar ile kısıtlıdır.1 

Daha kısa dalga boyu olan (1060 nm) Nd-YAG lazerin su tarafından 
absorbe edilmesi daha azdır, bu sebeple daha derin dokulara ula-
şabilir (3-5 mm). Ayrıca daha az vaporizasyon ve daha fazla termal 
koagülasyon sağlar. Tedavi edilen dokuda uzun dönemde büzüşme 
ve nedbeleşme oluşturur.2  Fiberoptik ile ışın dokulara ulaştırılır 
ve kontakt ile hemostaz sağlanır. Ancak nonkontakt modda ablas-
yon sağlanabilir. Genellikle trakeobronşial lezyonlarda, nonablatif 
cilt kırışıklıklarında ve epilasyon amacıyla kullanılır.1

Argon lazer mavi-yeşil spektrumda görünür ışık oluşturur (458-
515 nm) ve KBB pratiğinde çok fazla kullanılmaz. Bu ışın su tara-
fından çok az absorbe edilir ve derin dokulara ulaşabilir (1 mm)1. 
Ayrıca hemoglobin ve melanin tarafından çok iyi absorbe edildiği 
için üstteki dokulara zarar vermeden kan damarlarının koagülas-
yon ve obliterasyonunu sağlar.2

KTP-532 lazer Nd-YAG lazer ışınının KTP kristalinden geçirilmesi 
ile oluşur ve 532 nm dalgaboylu görünür bir ışın oluşturur. Koagü-
lasyon ve vaporizasyon için fiberoptik bir taşıyıcı ile kesim içinse 
kuartz bir uç ile hedef bölgeye ulaştırılır. Oksihemoglobin tarafın-
dan absorbe edildiği için temelde vasküler lezyonların tedavisinde 
ve konka cerrahisinde kullanılır.1

Erbium-YAG lazer 29-40 W arasında ışın gücü sağlar ve CO2 la-
zerden 12-18 kat daha fazla su tarafından absorbe edilir. 5-20 µm 
arasında keskinlikle doku ablasyonu sağlayabilir ve termal hasar 
daha azdır. Ancak hemostatik özelliği zayıftır. Genellikle yüzeyel 
cilt lezyonları ve kırışıklıklarında kullanılır.1

Diod lazerler galyum-arsenit bazlıdır, dalga boyları 810, 940 ve 980 
nm’dir. Düşük dalga boylu lazerlerin su emilimi Nd-YAG ve argon 
lazer arasındadır ve genellikle oftalmoloji ve dermatoloji alanla-
rında kullanılırlar.2  Tablo 1’de kullanılan lazer ışınlarının özellik-
leri özetlenmiştir. 

Tablo 1: Lazer Işınlarının Özellikleri2

Lazer 
Tipi

Dalga boyu 
(nm) Yorum

CO2 10,600 Uzak infrared, su ve PVC tarafından 
çok iyi absorbe edilir, yüzeyel doku 
penetrasyonu (10microm), kesim yapılabilir, 
karbonizasyon ve vaporizasyon sağlar. 

Nd-YAG 1060 Yakın infrared, ışın gözle görülür, su 
tarafından daha az absorbe edilir, doku 
penetrasyonu 200 microm, hemoglobin 
tarafından absorbe edilir, PVC bu dalga 
boyunda transparandır, fleksible dalga 
kılavuzu ile uygulanır.

Argon 488/515 Görünür dalga boyu, su absropsiyonu 
çok azdır, 12 mm derinliğe ulaşabilir, 
hemoglobin tarafından absorbe edilir, 
kornea ve vitröz humordan geçerek 
retinayı koagüle edebilir.

Galyum-
arsenit 
diodlar

810, 940, 
980

Kızıl ve infrared, su absorpsiyonu düşük, 
hemoglobin tarafından absorbe edilir. 

KTP Oluşturulan dalgaboyuna göre etkisi 
görülür.
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Doku Etkileşimleri

Lazerin doku üzerindeki etkileri absorpsiyon, saçılma, iletim veya yan-
sıma şeklinde görülür. Lazer ışını ile bir doku arasındaki etkileşim, 
lazer ışınının dalga boyu, lazerin çalışma modu, uygulanan enerji ve 
doku özelliklerine bağlıdır. Özet olarak lazerin dalgaboyu ne kadar kı-
saysa doku üzerindeki etkisi o kadar fazladır. Dalgaboyları 0.1-0.8 µm 
olan lazerlerde (UV ve görünür spektrum) minimal su absorpsiyonu ve 
oldukça yoğun hemoglobin-melanin absorpsiyonu görülür. Üç µm’den 
uzun dalga boyu olan lazerlerde ise su absopsiyonu fazladır.1

Görünür lazerler dokuya yaklaşık 1 mm nüfuz eder. Ancak Nd:YAG 
lazer dokuda 4 mm derine ulaşır ve suda absorpsiyonu minimum-
dur. Buna karşılık, CO2 lazerin penetrasyon derinliği sadece 30 
µm’dir, bu sebeple insizyon için çok kullanışlıdır.1

Lazere maruz kalan dokudaki değişiklikler, lazerin oluşturduğu ısı ile 
ilişkilidir. 50°C’nin üzerindeki sıcaklıklarda enzimatik aktivite azalır. 
Protein denatürasyonu 60°C’nin üzerindeki sıcaklıklarda meydana 
gelir ve ilerleyen süreçte iyileşme görülebilir.  80°C’nin üzerinde ko-
lajen bozulur; 100°C’de ise su buharlaşması, buharın genleşmesi ve 
doku ablasyonu görülür.  Lazer ile yapılan insizyon oldukça iyi hemos-
taz sağlamasına rağmen yara iyileşmesinde de gecikmeye sebep ola-
bilir. Etraf dokularda oluşan termal hasar, kaçınılmaz olmasına rağ-
men, kızılötesi lazerler kullanılarak en aza indirilebilir. Lazerler kesi, 
vaporizasyon veya koagülasyon için kullanılabilir. Lazer ışınları, çapı <1 
mm olan spot şeklinde odaklanabilir. Kesim için odaklanmış bir ışın 
ve ablasyon ve pıhtılaşma için fokuslanmamış bir ışın kullanılır.1

Tarihçe

Lazer, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”un 
kısaltması olup fikir olarak 1917’de Einstein’in uyarılmış emisyon adı 
verilen lazerleri mümkün kılan süreci önermesiyle ortaya çıkmıştır.  
Ancak bu emisyonların arttırılabilmesi ve tedavi amaçlı olarak kul-
lanılabilmesi yaklaşık 40 yıl sürmüştür. 1951’de tıpta kullanım yolu-
na girilse de, ilk tıbbi uygulama 1962’de dermatoloji alanında Leon 
Goldman tarafından rapor edilmiştir. Göz hastalıklarında ise ilk defa 
Francis L’Esperance ve Stephen Trokel kullanmıştır.  Kardiyovasküler 
cerrahide McGuff ilk olarak 1963’te aterosklerotik plakların deney-
sel ablasyonu için Ruby-Lazer kullanmıştır.5  1965 yılında  daha sonra 
tıpta ve Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun cerrahisinde yaygın uygu-
lamalara sahip olacak olan karbondioksit (CO2) lazer geliştirilmiş-
tir.6  Hatta 1970 yılında CO2 lazerin Kulak Burun Boğaz Cerrahisinde 
güvenliği, etkinliği ve verimliliği ile ilgili yayınlanmış geniş bir rapor 
mevcuttu.7 1980’lerde Wolfgang Steiner, larengeal lezyonların en-
doskopik lazer tedavisi konusundaki ilk deneyimlerini yayınlamıştır.8  
1987’de McGuirt’in prekanseröz lezyonlar, in-situ karsinom ve erken 
glottik lezyonları tedavi etmek için karbondioksit lazeri kullanan kü-
çük bir vaka serisi mevcuttur.9 Açık cerrahinin kozmetik ve fonksiyo-
nel sonuçlarına göre daha avantajlı görülen lazer tedavisi, daha sonra 
Almanya’da popülarite kazanmıştır ve Steiner glottik, supraglottis, 
hipofarinks ve orofarinks dahil olmak üzere diğer alt bölgeler için de 
endoskopik yaklaşımın kullanımının uygunluğunu göstermiştir. 

Omni-Guide denilen lazer, supraglottik tümörleri çıkarmak için 
gelişmiş görselleştirme ve hassasiyet avantajı sunabilmekteyken 
Olympus FiberLase sistemi de bir seçenektir.  Ayrıca DaVinci ro-
botu üstün operatif özellikler sunabiliyor ve hipofarengeal ve oro-
farengeal tümörlerin cerrahi olarak çıkarılmasından kaynaklanan 
morbiditeyi azaltmaktadır.

Lazer Güvenliği

Cerrahi lazerler yüksek miktarda enerji içerir ve istenmeyen doku 
hasarı ve hatta ameliyathanelerde yangınlara sebep olma potansi-
yeline sahiptir. Cilalı yüzeyli cerrahi el aletleri lazer ışınlarını yan-
sıtarak farklı bölgelerde hasara yol açabilir. Ayrıca lazer ışınları 
cerrahi örtülerde yanıklara veya oksijen verilen hastalarda hava 
yollarında yangına neden olabilir. 

Yine bir başka bir potansiyel tehlike göz yaralanmalarıdır. CO2 la-
zerleri korneada ciddi hasara sebep olabilirken, Nd:YAG lazerler 
retinayı zedeleyebilir. Bu tür riskleri azaltmak için hastanın gözle-
ri göz kapaklarını bantlayarak ve ardından göz üzerine konan ıslak 
pansumanlarla korunabilir. Ameliyathanede bulunan personel ise 
koruyucu gözlük takmalıdır. Her lazerin uygun dalga boyunu filtre-
leyen özel gözlükleri kullanılmalıdır. Örneğin, 532 nm dalga boyu 
(KTP lazerler) için kullanılan gözlükler tipik olarak turuncu renkli-
dir ve Nd:YAG lazere (1060 nm) karşı korumada etkisidir. CO2 lazer 
için kullanılan gözlükler uzak infrared ışınımlara karşı opaktır.3

Günümüzde havayolunun güvenliğini sağlamak ve hava yolunda 
yangınları önlemek için özel kaplı entübasyon tüpleri kullanılmak-
tadır. Ayrıca ek bir güvenlik tedbiri olarak tüpün balonu izotonik sıvı 
ile şişirilebilir. Bazı cerrahlar balon patlamasını rahat tespit edebil-
mek için balon şişirmek için kullanılan sıvının içine metilen mavisi 
eklenmesini önermektedirler. Ayrıca tüp ve balonun etrafına izoto-
nik ile ıslatılmış peddilerin konması ile de ek koruma sağlanabilir.3

Lazer cerrahisinde anestezi tekniği klinik duruma göre değişir. 
Hasta entübe edilmeden jet ventilasyonla operasyon yapılacaksa 
total IV anestezi uygundur. Hasta entübe edilirse potent bir inhale 
anestezi ajanı olan sevofloran ve buna ek olarak remifentanil in-
füzyonu kullanılır. Başka bir yöntem de inhale anesteziklerin kul-
lanılmaması ve total IV anestezinin uygulanmasıdır.3

Lazerin Kullanım Alanları

Larengoloji

Larenks Benign Lezyonları
Laringeal mukozanın benign patolojilerinin cerrahi tedavisi fonk-
siyonel sonuçlara daha fazla odaklanan bir cerrahidir. Bu cerra-
hinin patolojinin tam olarak sağlam sınırlarla temizlenmesi ana 
amaç olan malign hastalıkların cerrahisinden en büyük farkıdır. 
Benign patolojiler genellikle sesin kötüye kullanılmasıyla ilişki-
lidir ve dolayısıyla cerrahi işlemler hastanın sesini iyileştirmeyi 
amaçlar. CO 2 lazerler özellikleri nedeniyle özellikle fonocerrahi 
prosedürler için laringeal mukozanın çoğu patolojik durumu için 
en iyi araçlarlardır. Hem iyi hemostaz sağlamaları hem de sudan 
zengin dokular tarafından iyi absorbe edilip ikincil termal hasar 
riskini düşürmelerinden dolayı uygun bir cerrahi araç olarak ön 
plana çıkmaktadırlar. 

Vokal kord polipleri
Poliplerin etrafından titiz mikrodiseksiyon ile olabildiğince sağlıklı 
mukoza korunarak rezeksiyon gerçekleştirilebilir. 

Vokal kord nodülleri
Nodüller altta bulunan vokal ligamana herhangi bir zarar verme-
den dikkatli bir şekilde rezeke veya vaporize edilebilir. Küçük no-
düllerin medial tarafı rezeke edilerek de tedavi edilebilir. 

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar
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Vokal kord kistleri
Kistin serbest kenarından uzakta küçük bir kesi lazer ile yapılır 
ve kombine künt ve lazer diseksiyonla kist rezeke edeilebilir. Eğer 
dikkatli diseksiyon yapılırsa vokal kord mukozası korunabilir. 

Larengeal granülomlar
Granülomlar esas olarak vokal kordun posteriorunda aritenoid 
kıkırdağın vokal prosesinin yakın komşuluğunda görülür. 

Granülomların kıkırdak ve perikondriyumla ilişkisi cerrahi strateji 
için çok önemlidir. 

Genellikle granülomu besleyen damar pedikül içinden geçer. Ka-
nama ve perikondriyuma termal hasar verip nüks riskini arttır-
mamak için dikkatli çalışmak gereklidir. 

Damar anomalileri

Hemoglobinin belirli bir lazer dalga boyu ile etkileşimi nedeniy-
le bazı lazerler (KTP lazerler), damarın veya varisin obliterasyonu 
için kullanılabilir. CO 2 lazer ile tedavi, aşırı vokal kord skarlaşma-
sı nedeniyle optimal olmayan fonksiyonel sonuçlara neden olabilir

Reinke ödemi
Mikrocerrahi teknik, boyun boyunca lineer bir kesiden oluşur.

Vokal kordun serbest kenarından kord boyunca bir lineer kesi 
sonrasında düşük güç lazer ile mikrocerrahi teknik uygulanabilir. 
Dikkatli bir şekilde mukoza disseke edilir, ödemin aselüler matrik-
si aspire edilir, fazla mukoza rezeke edilir ve kalan mukoza vokal 
kord üzerine tekrar yayılır. 

Larengeal papillamatozis 
Lezyonun benign olduğu histopatolojik inceleme ile kanıtlanır-
sa, papillomlar tekrarlanan cerrahi ile vaporize edilebilirler. Bu 
lezyonların tedavisinde anjiyolitik lazerlerin kullanımı büyük bir 
avantaj oluşturur, çünkü lazer ışını küçük çaplı cam kablolar ara-
cılığıyla iletilebilir.

Stenoz, sineşi
Anteriorda yer alan weblerin ve yapışıklıkları tedavisi göreceli ola-
rak kolaydır ancak lezyonun tekrarlamaması için postoperatif ba-
kım önemlidir. 

Nörojenik bozukluklar
Bilateral vokal kord paralizisi tedavisi için en yaygın olarak kulla-
nılan teknik posterior kordotomi veya kordektomidir. Kordotomi 
sırasında paraglottik boşluğa derin bir kesi yapılır; kordektomi-
de ise vokal kord ve bazen de band ventrikülden kama tarzında 
bir doku rezeke edilerek anahtar deliği şeklinde havayolu açıklığı 
sağlanır. Seçilmiş vakalarda bu prosedür çift taraflı olarak da uy-
gulanabilir. 

Larenks Malign Lezyonları
Açık cerrahinin aksine, transoral lazer mikrocerrahisinde cerrahi 
mikroskop ile ağız yoluyla tümör rezeksiyonu sağlanabilir. Transo-
ral bir yaklaşım larenksin büyütülmüş ve yüksek çözünürlüklü bir 
görüntüsü sağlanabilir. Operatif bir mikroskopa adapte edilebilen 
CO2 lazer daha sonra bir karbon dioksit lazeri ile hizalanır ve nor-
mal dokulara minimum hasar ve organ fonksiyonunun maksimum 
korunması ile rezeksiyon gerçekleştirilir.10

Bir tümörün blok halinde çıkarılmasının klasik onkolojik ilkesi, 
transoral lazer mikroskopisinde her zaman uygulanmaz. Aslında, 
tümörü bölmek her seferinde tek parça çıkarmak sadece müm-
kün değil, aynı zamanda çoğu zaman bazı büyük tümörlerin tam 
eksizyonu için gereklidir. Tümörün bölünmesi aynı zamanda tü-
mörün çevre dokuya ne kadar uzandığını ve derinliğini daha iyi 
değerlendirmek için de uygulanabilir. 

Lazer kordektomi altı gruba ayrılır11:

Subepitelyal kordektomi (tip I), vokal kord epitelinin rezeksiyonu, 
lamina proprianın yüzeysel tabakasından geçer. Epitel genellikle 
tamamen rezeke edilir. Nadir durumlarda klinik olarak normal 
epitel korunabilir.

Subligamental kordektomi (tip II), Reinke boşluğu, epitel ve vo-
kal ligamanın rezeksiyonudur. İnsizyon vokal ligaman ve vokla kas 
arasından yapılır. Vokal kas olabildiğince korunur. Rezeksiyon vo-
kal prosesten ön komissüre kadar uzatılabilir. 

Transmusküler kordektomi (tip III), vokalis kası kesilerek yapılır. 
Rezeksiyon epitel, lamina propriayı ve vokal kası içerir. Rezeksiyon 
vokal prosesten ön komissüre kadar uzatılabilir. 

Total kordektomi (tip IV), vokal prosesten ön komissüre kadar uzanır.

Genişletilmiş kordektomi (tip V), dört alt gruba ayrılır: Tip Va 
kontralateral vokal kord, tip Vb aritenoidler, tip Vc ventriküler fold 
ve Vd subglottisi kapsar.

Bilateral anterior kordektomi (tip VI), ile anterior komissürekto-
mi epiglot petiolünden başlar, Boryle ligamanına ulaşır. Rezeksi-
yonda her iki vokal kordun anterioru çıkartılır. Gerekirse subglot-
tik mukoza ve krikotiroid membran da rezeksiyona dahil edilebilir. 

Lazer endoskopik supraglottik larenjektomi dört gruba ayrılır12:

Sınırlı eksizyon (tip I), epiglot, ari-epiglottik kıvrım, aritenoidler 
veya ventriküler kıvrım veya supraglottisin herhangi bir başka 
parçasında yer alan küçük yüzeysel tümörlerin rezeksiyonudur. 

Pre-epiglottik bölgenin kısmi rezeksiyonu ile medial supraglot-
tik larenjektomi (tip II). Hyoidin süperiorunda epiglot larengeal 
yüzünde yer alan ufak T1 tümörlerin Larenksin küçük ve yüzeyel 
T1 tümörlerinde uygulanır. Suprahyoid epiglotunun yarısı alınırsa 
(tip IIa), total epiglottektomi yapılırsa (tip IIb) olarak adlandırılır. 
İnsizyon preepiglottik boşluğun tam rezeksiyonu olmadan ilerler. 
Bu operasyonda faringoepiglottik, ariepiglottik ve ventriküler kıv-
rımlar korunur.

Pre-epiglottik boşluğun rezeksiyonu ile birlikte medial supraglot-
tik larenjektomi (tip III).

Epiglot petiolüne uzanan T1-T2 tümörlerin rezeksiyonu pre-epig-
lottik boşluğu içermelidir (tip IIIa). Kesi valeküla boyunca, hyoide 
ulaşana kadar uzatılır, daha sonra hyoid kemikten tirohyoid memb-
rana doğru tiroid kıkırdak ekspoze olana kadar kaudal olarak iler-
letilir. Bu şekilde tiroid lamina iç perikondriyumu, epiglot ventrikü-
ler foldlara kadar tüm preepiglottik boşluk rezeke edilir. İnfrahyoid 
epiglotisin ventriküler kıvrıma uzanan T1-T2 tümörleri de aynı tek-
nikle rezeke edilebilir (tip IIIb). Ventriküler foldlar Morgagni boşlu-
ğuna doğru tiroid kıkırdak iç yüzünden sıyrılarak rezeke edilebilir.

Bölüm 8: Kulak Burun Boğaz Hastalıklarında Lazer Uygulamaları
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Lateral supraglottik larenjektomi (tip IV), Epiglotun lateral 
serbest kenarını içeren bölge ve ventrikülere olası uzantısı olan 
ari-epiglottik ve faringo-epiglottik kıvrım tümörlerinde, rezeksiyon 
epiglotun serbest kenarı, ventriküler fold ve ariepiglottik, faringo-
epiglottik bölgeleri içerir (tip IVa). Eğer tümör mobil aritenoide 
uzanıyorsa, rezeksiyona aritenoid de dahil edilir (tip IVb). Rezek-
siyon ayrıca piriform sinüsün iç veya orta ve ön kısmını içerebilir. 

Rinoloji
Lenz ilk kez 1970’lerin sonunda alt konka küçültülmesi için argon 
lazer kullanmıştır. O zamandan beri de özellikle endoskopik yön-
temlerin gelişmesiyle lazerlerin rinoloji alanında kullanımı gittik-
çe artmaktadır.10

Burun için ideal lazer sistemi hassas bir doku ablasyonunu (sığ doku 
penetrasyonu), geniş bir doku çıkarma spektrumu (mukozadan kemi-
ğe), kansız bir operasyon (küçük damarları koagüle etme yeteneği), 
uygun çalışma özellikleri (esnek taşıyıcılar aracılığıyla iletim) içer-
melidir. Lazer sistemlerinin hiçbiri tüm bu kriterleri karşılamamak-
tadır. Yine de bunlardan bazıları (özellikle diyot veya KTP lazerler) bu 
ideale yaklaşır koşulları ile burun içi çoğu operasyona uygundur.10

Epistaksis
Lazerler, akut epistaksis tedavisinde küçük bir rol oynar, ancak 
epistaksis tekrarını önlemek için çok etkilidirler. Argon, diyot ve 
Nd:YAG lazerler şiddetli ve tekrarlayan epistaksi (özellikle  Os-
ler-Weber-Rendu hastalığı) ve vasküler malformasyonları yönet-
mek için uygundur.10

Mukotomi
Argon lazer konka küçültme (kısmi mukotomi) için kullunılan ilk 
lazerdi. O zamandan beri çeşitli lazerler hipertrofik nazal muko-
za tedavisi için denenmiş ve kullanılmıştır. Lazer ile submukozal 
fibrosis ve kavernöz doku azalması sağlanır. Günümüzde diyot la-
zer sürekli modda ve submukozal planda uygulanarak konka re-
düksiyonunda kullanılmaktadır.10 

Kronik sinüzit
Endoskopik sinüs cerrahilerinde özellikle revizyon vakalarda 
fibrotik dokuların ablasyonu için lazer kullanılabilir ancak ilk ba-
samak tedavi yöntemi değildir.10

Nazofarenks
Nazofarenks, lazerler için henüz sınırlı kullanım sunmaktadır. Koa-
nal atrezi, adenoidektomi, ve nazofarenksin vasküler malformasyon-
ları (anjiofibrom dahil) tedavisinde olumlu sonuçlar bildirilmektedir.10

Lakrimal cerrahi
Dakriyosistorinostomi operasyonlarında lazer cerrahisinin iki şe-
kilde faydası vardır. Öncelikle,

çalışma alanını içeriden aydınlatarak hassas bir şekilde kesenin 
bulunmasına yardım eder. İkinci olarak da hızlı cerrahi ve hızlı 
postoperatif iyileşme sonuçları ile etkili bir yöntem sunar.10

Burun ve paranazal sinüs tümörleri
Günümüzde burun ve paranazal sinüs tümörleri gittikçe artan 
bir şekilde endoskopik olarak çıkartılmaktadır. Endoskopik yön-
temler sırasında lazerler tümörün çıkarılması için mükemmel 
özellikler sunar, örn. hassas doku insizyonu, hem mukoza hem de 
kıkırdak ve hatta kemiğin ablasyonu ve kanama kontrolü.10

Otoloji
Lazerler, kulak mikrocerrahisi için hassas aletler olarak kullanı-
labilir.10.

Dış kulak yolu stenozu
Dış kulak yolu stenozunun açılmasında KTP lazer (dalga boyu 532 
nm) kullanılarak umut verici sonuçlar elde edilmesine rağmen 
CO2 lazeri (dalga boyu 10.6 µm) daha iyi hemostatik etki ve iç ku-
lak travma riskinin az olması nedeniyle ilk seçenektir. 

Miringotomi
Lazer miringotomi östeki disfonksiyonuna bağlı gelişen orta kulak 
havalama bozukluklarında uygulanabilen iyi bir seçenektir. CO 2 
lazer ile gerçekleştirilen 2 mm boyutunda miringotomi, konvansi-
yonel miringotomi insizyonu ile görülen 1 ila 2 günün aksine orta-
lama 3 haftada iyileşir. Diyot lazer (dalga boyu 810–980 nm) veya 
erbium lazer de (dalga boyu 2940 nm) fiziksel parametreler açı-
sından (penetrasyon derinliği, doku etkisi, sıvılarda absorpsiyon) 
miringotomi için uygundur. Argon veya Nd:YAG kulak zarı kullanı-
mı için güvenli değildir.10

Stapes cerrahisi
Perkins, 1980’de stapedotomi için argon lazeri ilk kullanan kişiy-
di. Birkaç yıl sonra da KTP lazer ve 1980’lerin sonunda CO2 lazer 
benzer olumlu sonuçlarla kullanıldı. Günümüzde lazer kullanımı, 
stapes cerrahisinde güvenliği artırmak ve sonuçları iyileştirmek 
için en büyük adım olarak kabul edilmektedir. Günümüzde CO2 ve 
KTP lazerler stapes mikrocerrahisinde standart yöntemler olarak 
görülmektedir. Lazer stapestendonu ve stapes kruslarının rezek-
siyonu için kullanılabilir.10 

Taban delinmesi için de lazer kullanılabilir. Stapedotomide lazer 
kullanımının en faydalı olduğu hasta grubu yüzen taban olarak 
adlandırılan durumdur. Lazer tabanı uzaktan hareket ettirmeden 
delmesi ile atravmatik perforasyon şansı sunar. Dalga boyu, argon 
lazer için görünür 488 ve 514 nm ve KTP lazer için 532 nm’den CO2 
lazer için görünmez kızılötesi 10.6 µm’ye kadar değişir. Dalga boyu 
ne kadar kısa olursa, yüksek oranda su içeren dokulara nüfuz 
etme de o kadar derin olur. Bu nedenle, argon veya KTP lazerlerin 
termal etkisi potansiyel olarak perilenf yoluyla daha derin yapıla-
ra iletilebilir ve teorik olarak iç kulak yapılarında termal hasara 
neden olabilir. Buna karşılık, suda yalnızca minimum penetrasyon 
derinliğine ve perilenfte nispeten yüksek absorpsiyona sahip olan 
yüksek dalga boyuna sahip CO2 lazerin kullanılması faydalıdır. Öte 
yandan, perilenfin vestibülden kazara aspire edilmesi durumunda 
da potansiyel bir risk vardır. Taban ile etkileşim sırasında lazerler, 
farklı seviyelerde 180 dB’ye ulaşan şok dalgaları üretir. Örneğin, 
erbiyum lazerin diğer teknik parametrelerde mükemmel olması-
na rağmen stapes mikrocerrahisi için kullanılamamasının nedeni 
budur. Basınç dalgası CO2 ve argon lazerlerde daha azdır ve 100 
dB’yi geçmez.10

CO 2 lazer stapes mikrocerrahisi için mükemmel bir alettir. Özel-
likle fiber optik mikro manipülatör ile güvenlik seviyesini artırı-
labilir ve güvenli ve başarılı şekilde stapes cerrahisinde kullanı-
labilir10.

Lazerin tüm alanlarda olduğu gibi Kulak Burun Boğaz ve Baş Bo-
yun Cerrahisinde de kullanımı giderek artmakta olub en sık kulla-
nılan lazer  çeşitleri ve özellikleri tablo 2 de özetlenmiştir. (Tablo 2)

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar
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Tablo 2: Lazerlerin kulak burun boğazda kullanım alanları10

Lazer Dalga Boyu 
Temporal modalitesi/ pulse süresi 
/ genişlik Güç (W)

Ekspozisyon 
zamanı Endikasyon 

Kullanılma 
endikasyonu

CO2 10 600 CW/pulsed (single, repeated, 
ultrapulse, superpulse)

0.03–80 0.05 s CW Larengoloji, otoloji Mikro-manipulator, 
handpiece, robotik 

Diod 780–980 CW/ pulsed 1–60 0.1 s CW Rinoloji Fibre, handpiece

KTP 532 CW/pulsed 1–30 0.1 s CW Otoloji Fibre, handpiece

Argon 488/514 CW 0.3–5 0.01 s CW Otoloji, rinoloji Fibre, handpiece

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemiştir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.
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BÖLÜM HAKKINDA

Bu makale, sanal planlama ve üç boyutlu modelleme tekniklerine ve otolaringoloji alanında 
kullanımına genel bir bakış sunmaktadır. Karmaşık anatomik yapılar ve hassas prosedürler 
içeren otolaringoloji alanında sanal planlama yöntemleri, cerrahi hassasiyeti arttıran ve hasta 
sonuçlarını optimize eden değerli bir araçlar olarak ortaya çıkmıştır. Klinik uygulamalarının yanı 
sıra, otolaringolojide üç boyutlu modelleme, tıp ve asistan eğitimi için değerli bir araç olduğunu 
kanıtlamıştır. Karmaşık anatomik yapıları anlamak; cerrahi teknikleri pre-operatif dönemde 
pratik yapmak ve gerçek hastalara müdahaleler yapmadan önce becerilerini geliştirmek için bu 
modeller kullanabilir.  Bu, cerrahi yetkinliğin artmasına, öğrenme eğrilerinin hızlanmasına ve 
nihayetinde daha iyi hasta sonuçlarına yol açacaktır.

Anahtar kelimeler: Sanal planlama, 3B modelleme, otolaringoloji 

ABOUT the CHAPTER

and their use in the field of otolaryngology. Virtual planning methods in otolaryngology, which 
involve complex anatomical structures and delicate procedures, have emerged as valuable 
tools that enhance surgical precision and optimize patient outcomes. In addition to their clinical 
applications, three-dimensional modeling in otolaryngology has proven to be a valuable tool 
for medical education and training. Medical students and residents can use these models to 
understand complex anatomical structures, practice surgical techniques in the pre-operative 
period, and develop their skills before performing procedures on real patients. This can lead to 
increased surgical proficiency, faster learning curves, and ultimately better patient outcomes.

Keywords: Virtual planning, 3D modeling, otolaryngology
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Giriş

Günümüzde tıbbın birçok alanında aktif olarak kullanılmaya başlanmış olan 3 boyutlu 
(3B) yazıcıların tarihi Charles Hull’un 1980 yılında kurduğu ve stereolithography adını 
verdiği ilk 3B’lu sisteme uzanmaktadır. 1990’lı yılların başında ilk kez dental implant ve 
protez için kullanıldıktan sonra 2008 yılında bacak protezi ve 2012 yılında çene protezi 
ile tıp alanındaki kullanımı ivme kazanmıştır.1,2 Bugün ise öğrenci eğitiminden, cerra-
hi simülasyonlara; protezlerden doku mühendisliğinde kullanılan skafoldlara; cerrahi 
guidelardan implantlara kadar birçok 3B ürün medikal alanda yerini almıştır. 3 Boyutlu 
baskı teknolojisi, 3 boyutlu planlama ile başlar. 

3 Boyutlu Sanal Planlama

Bilgisayar üzerinde tasarlanmış veya 3 boyutlu olarak hazırlanmış modelleri, çeşit-
li malzemeler kullanarak, ekstra bir kalıp ya da fikstüre ihtiyaç duymadan üreten 
cihazlar 3B printer olarak tanımlanmaktadır. Bugün görüntüleme yöntemlerinin de 
yardımıyla oldukça başarılı, gerçeğiyle birebir örtüşen, detaylı modellerin tasarlan-
ması mümkün hale gelmiştir. Çeşitli bilgisayar programları kullanılarak katman-kat-
man oluşturulan 3 boyutlu modeller 3 aşamadan oluşan bir süreçten geçer, bunlar 
sırayla; manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) görün-
tülerinin elde edilmesi, bu görüntülerin bilgisayar programında proses edilmesi ve 
3B baskıdır.
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3B yazdırılan nesnenin doğruluğu, elde edilen görüntünün doğ-
ruluğuna bağlıdır. Bu süreçte kullanılan farklı görüntüleme yön-
temleri arasında MRG, BT, multi detektör BT (MDBT), pozitron 
emisyon tomografi (PET) ve ultrasonografi (USG) bulunmaktadır. 
MDBT verilerin sonradan işlenmesini kolay hale getirdiği için en 
sık kullanılan yöntemdir. Birden fazla görüntüleme yöntemi kul-
lanılarak oluşturulan nihai görüntü DICOM (digital imaging and 
communications in medicine) formatında kaydedilir. Sonraki aşa-
mada Mimics (Belçika orjinli Materialise NV’ nin geliştirdiği prog-
ram) ve MeVislab (Almanya orjinli  MeVis Medical Solutions AG’nin 
geliştirdiği program) gibi görüntülerin sonradan işlenmesi ve dü-
zeltilmesi için bir takım yazılım paketleri kullanılır. Son olarak da 
veriler, daha sonra üretim için bir 3B yazıcıya gönderilebilecek 
olan STL formatına dönüştürülür.3

3B baskı makinesi, CAD dosyasından veri okur ve art arda mal-
zeme katmanları ekler, böylece modeli bir dizi kesiti bir araya 
getirerek oluşturur. Bilgisayarlı sayısal kontrol (CNC- Compute-
rized numerical control) gibi   bilgisayar destekli grafik-tasarım 
(CAD) yazılımı uyumlu blok malzemenin belirli parçalarını ortadan 
kaldırarak çalışan alternatif üretim araçlarıyla karşılaştırıldığın-
da, 3B baskı geometrik açıdan fleksible olması, daha kısa üretim 
süresi, daha düşük maliyeti ve minimum teknik uzmanlık gerek-
sinimi nedeniyle daha caziptir. 3B baskının karmaşık anatomik ya-
pıların üretimi için en uygun üretim tekniği olmasının ana nedeni 
geometrik esnekliğidir. 3B baskı için gereken süre  (birkaç saat) 
genellikle diğer tekniklere göre daha kısadır (birkaç saatten güne 
kadar), ancak gerçek üretim süresi, yapının karmaşıklığının yanı 
sıra kullanılan 3B baskı yöntemine de bağlıdır.4 

İlgilenilen parçanın DICOM görüntülerinden elde edilen STL dos-
yası 3 boyutlu yazıcıya gönderilir ve çıktı olarak son 3 boyutlu 
baskı elde edilir (Şekil 1a-b). Bu teknik, «hastaya özel» cerrahi 
planlamaya ve altta yatan problemi ortaya koymaya olanak sağlar.5

3B printer aynı zamanda cerrahi eğitimde de geniş yelpazede kul-
lanım imkanı sağlamaktadır. Kulak Burun Boğaz, Baş ve Boyun 
Cerrahisinde 3B printerın kullanıldığı 22 çalışmayı içeren bir re-
viewde kontrol grubuyla kıyaslandığında, ameliyat süresinin daha 
kısa, ameliyat başarı oranının daha yüksek, komplikasyon oranı-
nın daha az olduğu görülmüştür.6

3b Baskı Teknolojisi

Bilgisayar verilerini 3B katı modellere dönüştürmek için yaygın 
olarak kullanılan bu yöntem hızlı protipleme olarak da adlan-

dırılmaktadır.5 Tasarlanan bu modellerin gerçek bir objeye dö-
nüştürülmesi 3B yazıcılar sayesinde mümkün kılınmıştır. Sanal 
model önce ince dilimlere veya katmanlara bölünür. Hızlı pro-
totip cihazı ardından sanal ortamda oluşturulan modelin fizik-
sel kopyasını oluşturmak için katman katman ince dilimler inşa 
eder (Şekil 2).

Hızlı prototipleme kendi içinde çeşitli avantaj ve dezavantajlara 
sahip olan farklı teknikler kullanır.7 En yaygın kullanılan teknikler-
den biri olan stereolitography (SLA) ultraviolet ışınla reçineyi poli-
merize ederek sertleştirir ve katmanları bu şekilde oluşturur.8 3B 
baskıda yaygın kullanıma sahip bir diğer teknik fused deposition 
modelingdir (FDM). Bu teknikte termoplastik malzeme yazıcının 
nozzle olarak adlandırılan bölgesinden ısıtılarak erimiş plastik 
olarak X ve Y koordinatlarında basılır. Katmanlar birleşerek katı 
from elde edilir.9 Selective laser sintering (SLS) tekniğinde ise 
SLA’daki gibi lazer kullanılır ancak hammade olarak termoplastik 
toz malzeme kullanılır.10 Laminated object manifacturing (LOM) 
tekniğinde de kağıt ve plastikten oluşan katmanlar lazer ile kesil-
dikten sonra ısı yardımıyla birleştirilir. Hızlı prototipleme imkanı 
sağlar.11

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

Şekil 2(a-b): FDM tekniği kullanılarak oluşturulan 3 boyutlu 
model ve 3 boyutlu baskıda kullanılan polimer içerikli malzem-
eler

a

b

Şekil 1(a-b): Temporal kemiğin temporal BT görüntülerinden elde 
edilen STL formatında 3B lu modeli ve  3B yazıcıdan alınan  baskı

a b
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Medikal alanda 3B printer için kullanılan malzemeler 3 ana ka-
tegoride toplanır. Bunlar metal, seramik, organik polimerler ve 
bioink için kullanılan hidrojeldir. Bu noktada üretilen ürünün ne-
rede ve hangi amaçla kullanılacağı, hangi 3B printer teknolojisinin 
kullanıldığı ve üretilen üründe hedeflenen ömür, hangi malzeme-
nin kullanılacağı konusunda bize yol gösterici olmakla beraber tıp 
alanında en sık polimer sınıfı (PLA, ABS, PCL, PGL vs.) materyal-
ler kullanılmaktadır. Polilaktik asit (PLA) biodegredable ve çevre 
dostu oluşu ve ısıyla kolay şekillendirilebilmesi nedeniyle en sık 
kullanılan materyaller arasındadır ancak düşük erime noktası ve 
kırılgan bir yapıya sahip olması bazı noktalarda dezavantaja dö-
nüşmektedir. Bu yüzden TUR kullanımı için yüksek erime nokta-
sı ve direncin gerektiği temporal kemik modellerinde akrilonitril 
bütadin (ABS) polimeri PLA’ya kıyasla tercih edilmektedir. PLA ise 
anatomi ve hasta eğitim modeli olarak sıkça tercih edilen mater-
yaller arasındadır.12

Tıpta 3B Teknolojisi

Yaşamın tüm alanlarında olduğu gibi hatta daha fazlasıyla 3B tek-
nolojisi tıpta özellikle kişiselleştirilmiş tıpta yerini almış ve çok 
geniş bir kullanım alanı bulmuştur (Şekil 3).

Kullanım alanlarından biri ameliyat öncesi/tedavi ve ameliyat 
öncesi planlamadır.  Böylelikle klinik ve görüntüleme bilgileri 
entegre edilerek en iyi terapötik seçeneğin belirlenmesi sağla-
nır. Yapılan çalışmalar hastaya spesifik pre-operatif planlamanın 
ameliyathanede geçirilen süreyi ve komplikasyon riskini azalttığı-
nı göstermiştir.13,14 Ayrıca yeniden müdahale oranlarının, ameliyat 
sonrası kalış sürelerinin ve sağlık bakım maliyetlerinin azalma-
sını da sağlamaktadır. Hastaya özgü oluşturulan fiziksel 3B mo-
del ile kesitsel görüntülerin birlikte kullanımına imkan tanıyan 
cerrahi planlamanın en doğrusu olduğu, bu şekilde vakaya özgü 
kompleks anatominin daha kolay anlaşıldığı ortaya konulmuş-
tur.15,16 İmplantasyondan önce protez bileşenlerinin boyutunu çok 
yüksek doğrulukla seçme imkanı vermesi intraoperatif guide ola-
rak pedikülden ayrılmadan osseöz fleplerin milimetrik şekillen-
dirilmesine imkan tanıması ile iskemi süresini ve aynı zamanda 
ameliyat süresini kısaltması  3 B lu modellere geniş bir kullanım 
alanı sağlamıştır.17

3B baskı teknolojisi kişiye özel cerrahi alet ve protezin daha düşük 
maliyet ile üretimine imkan tanımaktadır.18 Rekonstrüksiyon plan-
lanan bölgede implant tercihi hastanın kliniğine, defektif alana ve 
cerrahın tercihine göre değişkenlik göstermektedir. Defektif alanın 
küçük olduğu genç hastalarda daha çok bio-emilebilir implantlar 
tercih edilirken onarım yapılacak sahanın büyük olduğu yaşlı has-
talarda kalıcı implantlar daha olumlu sonuçlar vermektedir.

3B yazdırılan hastaya özel modeller, uzmanlık alanından bağımsız 
olarak öğrencilerin bilgi, yönetim ve güvenini önemli ölçüde iyileş-
tirmesinin yanı sıra, performansı artırdığı ve daha hızlı öğrenmeyi 
sağladığı gösterilmiştir.19,20 Kadavra diseksiyonu ile kıyaslandığın-
da 3B baskılı modelin tekrarlanabilir ve daha güvenli olması, fiz-
yolojik ve patolojik anatomiyi modelleme imkanı tanıması ve farklı 
kurumlar arasında paylaşılabilmesi yönüyle eğitimde ciddi fayda-
lar sağlamaktadır. Ayrıca anatomik detayların öne çıkarılması için 
farklı yoğunluk ve renklerde baskı yapabilen 3 boyutlu yazıcılar da 
kullanılabilmektedir.21

Hasta eğitiminde kullanılan 3B’lu modeller, tedavide hasta uyu-
munun ve memnuniyetinin artmasını sağlamıştır. Hasta bakımı-
nın öncelikli olduğu merkezlerde hasta eğitimi büyük önem arz 
etmektedir. Görüntüleme raporlarının hastalara sözel olarak ak-
tarılması veya BT/MRG’nin gösterilerek klinik tablonun izah edil-
mesi, hastaların mevcut tabloyu anlaması yönünden çok efektif 
olmamaktadır. Hastalar, 3 boyutlu anatominin temsili 2B görüntü-
lerini tam olarak anlamakta güçlük çekmekte ve bu noktada 3B 
baskı modelleri doğrudan prezentasyon ile anlaşılabilirliği artıra-
rak hasta-doktor iletişimini kuvvetlendirmektedir.22,23

Tüm bu tıbbı kullanım alanlarının yanı sıra hukuksal süreçlerde, 
bilir kişilerin kesitsel görüntülerle anlaması zor olabilecek çeşitli 
anatomik anormallikleri 3B modeller üzerinden   göstermek ve 
anlaşılabilirliği sağlamak mümkün olabilmektedir.24 

Otolaringolojide 3B Teknolojisi

KBB hastalıklarının cerrahi tedavisinde bölgedeki karmaşık ana-
tomik yapının tedavi öncesi anlaşılması gerekmektedir.  3B baskı 
teknolojisi son yıllarda hastaya spesifik tedavi imkânı sunması ve 
kompleks anatominin kolay anlaşılır hale gelmesi nedeniyle KBB 
camiasında da yaygın kullanılır hale gelmiştir. En yaygın kullanıl-
dığı alan ise ameliyat öncesi planlamadır. Anatomik yapının birebir 
kopyalanması ameliyat öncesi cerraha simülasyon imkânı sağlar. 
Çalışmalar takdil duysal uyarıyı artırdığı için ameliyat sahasında 
damar ve sinir yapılarının daha iyi anlaşıldığı ve komplikasyon ora-
nının azaldığı gösterilmiştir.25

Özelleştirilmiş cerrahi şablonların ve ekipmanların 3B baskısı, 
operatif müdahaleleri daha da optimize hale getirir. Ro ve ark. 
ile Prisman ve ark.  3B hızlı prototipleme teknolojisini kullana-
rak ameliyat öncesi şekillendirmenin ameliyat sonrası mandibula 
konturunu oluşturmada faydalı olduğunu bildirmişlerdir.26,27 3B 
baskı ayrıca oromandibular rekonstrüksiyonda ameliyat sırasında 
fibula serbest flebinin doğru uzaysal konumlandırılması ve man-
dibular rezeksiyonu sonrası kemik defektlerinin rekonstrüksiyo-
nu için mükemmel bir araçtır. Baş boyun kanserinde 3B baskının 
potansiyel faydaları arasında gelişmiş cerrahi planlama, azalmış 
ameliyat süresi ve rekonstrüksiyon başarısındaki artış sayılabilir.28

Kranio-maksillo-fasyal bölge, kompleks anatomisi ve varyasyon-
ları nedeniyle rekonstrüksiyonu zor alanlardan biridir. Yüksek çö-
zünürlüklü 3B görüntülerin, simülasyon programlarıyla beraber 
kullanımı pre-operatif dönemde görüntülerin manipülasyonuna 
imkân tanıdığı için cerrahi planlamanın daha iyi olmasını sağla-
maktadır. Ancak işlem esnasında fragmantasyonun gerçekleştiri-
leceği alan, intraoperatif dönemde deforme anatominin pozisyon 
ve simetrisinin değerlendirilmesi gibi konularda, sanal planla-
mayla gerçekleştirilen rekonstrüksiyonlar cerrah için büyük zor-

Bölüm 9: Otolaringolojide Sanal Planlama, Üç Boyutlu Modelleme 

Şekil 3: 3 boyutlu baskının tıpta kullanım alanları 
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luk oluşturmaktadır. Orbita, mandibula kondili ve kafa tabanı gibi 
kompleks bölgelerde derin kemik konturlarının eksik değerlen-
dirilmesine sekonder oluşabilecek komplikasyonların önüne geç-
mede ve sanal planlamanın eksik kaldığı noktaları tamamlamada 
3 boyutlu baskı büyük avantaj sağlamaktadır.

Santler ve arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada, maksillofas-
yal bölgenin fraktürlerinde 3 boyutlu SLA modellerin pre-operatif 
planlamada kullanımıyla deforme alan tespitinin daha iyi olduğu 
ve intra-operatif karşılaşılabilecek problemleri daha iyi ön gö-
rülebildiği gözlenmiştir. Osteoradyonekroz, osteomyelit, travma 
gibi durumlara sekonder oluşan defektif alanın boyutu, şekli ve 
lokalizasyonu donör alanın boyutunu belirlemektedir ve 3 boyutlu 
yazıcılar bu alanda büyük kolaylık sağlamaktadır. Oluşturulan 3 
boyutlu modeller çene kemiğinin doğal anatomik pozisyonunda 
milimetrik olarak konumlanmasını sağladığı için maloklüzyon 
probleminin uzun vadede önüne geçilebilmektedir.29

Kliniğimizde de mandibula rekonstrüksiyonlarında 3 boyutlu mo-
deller yaygın olarak kullanılmaktadır ve tecrübelerimiz literatüre 
aktarılmaya başlanmıştır.30 Mandibulektomi sonrası rekonstrük-
siyon aşamasında kullanılan 3B modeller ile fibula pedikülünden 
ayrılmadan şekillendirilmekte ve bu şekilde hem flap iskemi sü-
resi ve ameliyat süresi kısalmakta hem de tam oklüzyon ve daha 
iyi bir estetik görüntünün ortaya çıkması sağlanmaktadır (Şekil 4).  

Kulak patolojilerinde yapılan cerrahide bölgenin anatomik yönden 
kompleks oluşu ameliyat başarısı için cerrahi tecrübeyi ve anato-
minin iyi anlaşılmasını zorunlu kılmaktadır. Hatta dış kulak yolu 
atrezisi gibi patolojilerde BT ve sanal programlama kullanımında 
dahi cerrahi sonrası iyi işitme eşikleri elde etmek zor olmaktadır. 
Suzuki ve ark. 2005 yılında bu zorlukları değerlendirmek amacıyla 
malforme kulaklarda 3 boyutlu yazıcıların etkinliğini değerlendir-
mişler ve labirent, kemikçikler ve fasyal sinir gibi önemli yapıların 
malforme olması durumunun pre-operatif model üzerinde ortaya 
konulabildiğini ve cerrahi planlamada  fayda sağladığını gösteril-
mişlerdir.31 2009 yılında yapılan başka bir çalışmada 3 boyutlu ya-
zıcılarla oluşturulan temporal kemik modelleri kullanılarak mas-
toidektomi yaklaşımları incelenmiş, model üzerinde posterior 
kranial fossaya ulaşımda trans-labirintine yaklaşım çalışılmış ve 

başarılı sonuçlar elde edilmiş.32 Biz de pratiğimizde temporal ke-
mik patolojilerinde preoperatif sanal planlama ve baskı ile cerra-
hi simülasyonu kullanıyor ve  anatomik hakimiyeti arttırdığına ve 
cerrahi planlamanın daha doğru yapıldığına inanıyoruz (Şekil 5).

Otolaringolojide Doku Mühendisliği Temelli 3B Tek-
nolojisi

Doku mühendisliği, bir iskele üzerine ekilen kök hücre temelinde 
işlevini kaybetmiş doku ve organları yeniden yapılandırmayı amaç-
layan bir bilim alanıdır. Bu amaçla birçok desellülerize edilmiş 
dokularda dahil olmak üzere birçok materyal scafold (iskele) ola-
rak kullanılmıştır. Ancak 3B teknolojisi ile birlikte doku iskelesi 
olarak bio-uyumlu polimerler ile basılan materyallerin kullanı-
mı tartışılmış ve hem deneysel hem de klinik çalışmalar bazında 
aktif olarak kullanılmaya başlanmıştır. Kliniğimiz otolarengloji 
alanındakidoku mühendisliği çalışmaları ile dünya standartlarını 
yakalamış durumdadır.33-35 Günümüzde ise skafold basımı için 3B 
yazıcı ve doku mühendisliği için bioprinter kullanımı tartışılmakta 
deneysel ve klinik çalışmaları devam etmektedir. 

Timpanik membran perforasyonlarının tedavisinde geleneksel 
yaklaşımlara alternatif yapılan bir çalışmalarda kök hücre ve 
growth faktörler ile zenginleştirilmiş 3B hidrojeller ve kollajen kul-
lanılarak oluşturulan 3B hidrojellerle timpanik membran onarımı 
geleneksel yönteme kıyasla çok daha başarılı bulunmuştur.36,37

Travma ve otoimmün hastalık gibi sebeplerle oluşan  nazal sep-
tal perforasyon onarımında Gadaleta ve ark. BT görüntülerini 
baz alarak perfore alanın boyutu ve şekline uygun 3B yazıcılarla 
oluşturulan bio-emilebilir PCL grefti ile otogreftlerin sebep olduğu 
morbiditenin önüne geçmeyi ve büyük perforasyonlar da başarılı 
sonuçlar elde etmeyi öngördüler.38

Baş Boyun Cerrahisinde uzun dönem morbiditelere sebep olan 
trakeobronşiomalazinin (TBM) tedavisinde klasik yaklaşımlar-
la yüksek başarısızlık ve ciddi komplikasyonlar görülebilmekte 
TBM tedavisinde opsiyonların kısıtlı oluşu 3B yazıcıların kulla-
nıldığı doku mühendisliği teknolojisini cazip hale getirmektedir. 
Bu amaçla, Gao ve arkadaşları, Tissue engineering trakea (TET) 
olarak tanımladıkları tavşan kondrositleri ile çevrili polikaprolak-
tondan (PCL) yapılmış 3B baskılı bir splint geliştirdiler. Mekanik 
strese karşı direnç göstermesi için vertikal ve horizontal parçalar-
dan oluşan bu splint modelinde sellüler ekim ve profilerasyonun 
da sağlanması hedeflendiği için PCL materyali üzerinde gözenek-
ler oluşturulmuş ve in vivo modelde implante edilen kondrosit-
lerin 10 haftaya kadar sağ kalım sürelerinin olduğu gözlenmiş-
tir. Trakeal stenozu tedavi etmek için alternatif bir yaklaşım da, 
trakea lümeninin açıklığını mekanik olarak korumak ve kollapsı 

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar

Şekil 4: 3B Kişiye ait mandibula modelinin intraoperatif guide olarak 
kullanılarak, osseöz fleplerin pedikülden ayrılmadan şekillendir-
ilmesi

Şekil 5: Preoperatif temporal kemik modeli üzerinden anato-
mik hakimiyetin sağlanması ve turlama yapılarak cerrahinin 
simülasyonu 
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önlemek için trakeanın dış kısmına cerrahi olarak implante edi-
len eksternal splint kullanımıdır.39 Zopf ve arkadaşları, hava yolu 
açıklığını etkin bir şekilde geri kazandıran ve yeterli oksijenasyon 
ve ventilasyon sağlayan bir 3B eksternal splint üretti. Çalışmada 
splintin hammadesi için, %4 hidroksiapatit ile zenginleştirilmiş bi-
o-emilebilir PCL kullanılmış ve PCL’ in 24 aylık degradasyon sü-
resi semptomların rezolüsyonu için yeterli süreyi kazandırmıştır. 
Domuz modelinde gerçekleştirilen bu çalışmada splintin doğal 
doku geometrisini yüksek doğruluk oranıyla sağlaması kollapsın 
oluşmasını engellemiş ve operasyon sonrası sağ kalım süreleri 
tedavi görmeyen kontrol grubuna göre belirgin ölçüde artış gös-
termiştir.40 Morrison ve ark. ciddi trakeobronşomaliziye sahip 14 
yaşında bir hastada, 3B yazıcılar kullanılarak hastaya spesifik ka-
lıcı eksternal splint kullanılmış ve uzun dönemde trakeal açıklık 
sağlanarak ek tedaviye ve hospitalizasyona gereksinim duymadan 
hasta tedavi edilmiştir.41

Otolaringolojide Bioprinter

Son yıllarda canlı doku ve organ üretimini amaçlayan bioprinting 
teknolojisi tıpta çığır açan gelişmelerin başında gelmektedir. Bi-
oprinting, doğal organ morfolojisi ve histolojisini en iyi yansıtan 
hücrelerin üretimi için hücrelerin, büyüme faktörlerinin ve bio-
materyallerin 3B teknolojisiyle kombine edilip tasarlanmasını 
hedef alır. Daha basit bir ifadeyle 3 boyutlu yazıcı teknolojisiyle 
hücreler katman-katman basılarak hedeflenen organ üretimi 
gerçekleştirilir.42 Ancak 3B bioprinting teknolojisinin hala gelişim 
aşamasında olduğu ve şu ana kadar 3d üretilen hiçbir organın in 
vivo  gerçek hastalarda denenmediğini de vurgulamak gerekir.43

Günümüzde 3B bioprinting ile ilgili yapılan hayvan modeli çalış-
maları oldukça umut vadedici sonuçlara sahiptir. Owens ve ar-
kadaşları Schwann hücresi ve kemik iliği kök hücresi kullanarak 
sentetik sinir grefti üreterek bioprint ettikleri bu grefti fare mo-
dellerinde siyatik sinir onarımı için kullandılar ve otolog greftlerle 
benzer sonuçlar elde ettiklerini yayınladılar.44 Fasyal sinir rekons-
trüksiyonu için gelecek vadeden bu çalışmanın insan modellerin-
de başarılı olması morbiditeyi ciddi oranda azaltacaktır. Goldstein 
ve arkadaşları ise tavşan modelinde larengotrakeal rekonstrüksi-
yonda kullanılmak üzere bioprint tekniği ile üretilen greftin uzun 
dönem sonuçlarını incelemişler. Larengotrakeal rekonstrüksiyon 
amacıyla üretilen greftin in vivo ve in vitro ortamda kartilaj doku-
sunu uzun süre koruduğunu ve gelecekte bu tekniğin hava yolu 
rekonstrüksiyonunda daha az morbiditeyle kullanılabileceğini 
gözlemlemişlerdir.45 

Aurikula rekonstrüksiyonunda 3 boyutlu yazıcı teknolojisi pek çok 
kez denenmiş ancak pratikte uygulanması pek mümkün hale gel-
memiştir ancak Zhou ve arkadaşları 2018 yılında yürüttükleri bir 
çalışmada doku mühendisliğini kullanarak ürettikleri aurikular 
kartilajı hastalar üzerinde denemiş ve rekonstrüksiyonda başa-
rılı sonuçlar elde edilmiştir. 3 Boyutlu yazıcılarla polimer skafold 
üzerine ekilen mikrotia kondrositler, 12 haftalık in-vitro kültür dö-
neminden sonra dış kulak yolu atrezisi olan çocuklara implante 
edilmiş. İşlem öncesi haliyle kıyaslandığında belirgin kartilaj for-
masyonu gözlenen hastalarda 2.5 yıllık takip döneminde rezorbsi-
yon lehine bulguya rastlanmadığı gözlenmiştir.46

Tüm bu çalışmalar ışığında, geleceğin tedavi modalitelerinde ye-
rini alacak olan doku mühendisliğinin ve medikal eğitimin temel-

lerinde kendine yer bulan 3B planlama ve modelleme hayatımızın 
bir parçası olmaya adaydır.
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3 Boyutlu karmaşık anatomisi, yutma konuşma gibi fonksiyonların restorasyonu, yüzün 
estetik ve fonksiyonel bütünlüğünün sağlanması, boyundaki ana damarların korunma-
sı ve komplikasyonlara sebep olmamak için hızlı kapatma gerekliliği, kafa tabanındaki 
defektlerin kapatılarak hem BOS fistüllerinin engellenmesi hem de kraniyal içeriğin si-
nüslerle bağlantısının kesilmesi gerekliliği  baş boyun cerrahisinde rekonstrüksiyonun 
zorluğunu ve  flep kaybına tahammülün ne kadar az olacağını ortaya koymaktadır. Bu 
durumda baş boyun bölgesindeki flep seçimi kadar, yapılan rekonstrüksiyonun viyabili-
tesinin ön görülmesi de önem arz etmektedir. Bu nedenle bölümde baş boyun defekt 
onarımlarında yaşayabilirliği arttırmayı amaçlayan perfarotör flepler, bu fleplerin yüksek 
teknoloji ile takibi ve gerekli durumunda kök hücre müdehalesi tartışılacaktır.

Baş boyun cerrahisinde defektin kapatılması kadar konuşma, çiğneme ve yutma fonk-
siyonlarının restorasyonu da önem arz etmektedir. Bu nedenle maksilla ve mandibula 
defekterinde üzerine implantların da yapılabileceği free osseöz flepler ön plana çıkmak-
tadır.1,2 Benzer şekilde farenks ve özefagus rekonstrüksiyonunda free jejunum, kolon 
transpozisyonu3 ya da radial ön kol flepleri düşünülürken, dil kanserlerinde rezeksiyonun 
yerini bulky bir fleple doldurmak yutmaya yardımcı bir kapatma olacaktır. Bu gibi fonk-
siyonel flepler dışında özellikle cerrahi süresini kısaltan lokoregional pediküllü flepler 
gerektiğinde geniş yüzeyler içinde uygun olabilecek boyutları ile akılda tutulmalıdır. Flep 
seçiminde diğer önemli bir konuda kaybın içerdiği doku çeşitliliğidir. Cilt, kas ve kemik 
kayıplarının birlikteliğinde kompozit flepler ön plana çıkarken, cilde infiltre bukkal bölge 
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tümörlerinde kimerik fleplere izin veren anterolateral thigh flepler 
(ALT)4  ya da  Bi-paddled pektoral flepler gibi hem introral hemde 
extraoral cilt rekonstrüksiyonu yapılabilecek flepler tercih edilir.  

Serbest flepler baş boyunun geniş ve kompleks defektlerinin re-
konstrüksiyonlarında altın standart olmaya devam etmekle bir-
likte rejyonel miyokütanöz pediküllü flepler, donor sahanın cerra-
hi alana yakınlığı ve flebin kolay kaldırılması, öğrenme eğrisinin 
hızlı olması, güvenilirliği ve düşük maliyet nedeniyle baş ve boyun 
rekonstrüksiyonlarının vazgeçilmezlerindendir.5,6 Bakamjian’ın 
1965’te deltopektoral flebi7 ve 1979’da Ariyan’ın8  pektoralis ma-
jör flebini tariflemeleri ile baş boyunda yüksek başarı ve daha az 
morbidite ile tek aşamalı rekonstrüksiyonun başını çekmişlerdir.1 
Supraklaviküler ve submental ada fleplerinin gelişimi, ince doku 
gerektiren defektler için anterolateral uyluk ve radyal önkol ser-
best fleplerine bölgesel alternatifler sağlamıştır.5 Ayrıca transoral 
rezeksiyonlar sonrası rekonstrüksiyon gerektiğinde, fasiyal arter 
miyomukozal flebi ve palatal ada flebi açık cerahi gerektirmeden 
kapatma sağlamaktadır.5

Submental Ada Flebi; fasyokutan, myokutan, myofasiyal hatta os-
teokutanöz flep olarak dizayn edilebilir. Bu sayede yüz defektleri, 
oral kavite, ağız tabanı, faringeal ve maksiller defektlerin rekons-
trüksiyonunda kullanılabilir. Radyal önkol serbest flepleri ile kar-
şılaştırıldığında ameliyat ve hastanede kalış süresinde önemli bir 
azalma olduğu ortaya koyulmuştur.9 Ayrıca donor alanın primer 
kapanması ve mandibula altında gizli kalması da bir avantajdır.

Supraklaviküler flep, ilk tanımlandığında omzu kaplayan doku-
yu içeren random bir flep iken Pallua’nın vasküler anatomiyi ve 
baş-boyun rekonstrüksiyonunda tünelli ada flebi olarak tanımla-
masından sonra kullanımı artmıştır.  Flep ince ve esnek yapısı ile 
lateral kafa tabanı, boyun ve alt yüzün kutanöz defektleri için, ko-
numu ile trakeostomal ve laringofaringeal defektlerin rekonstrük-
siyonu için ideal bir fleptir. Ayrıca üst solunum-sindirim sisteminin 
mukozal defektlerini onarmak için kullanılabilir.10-13

Fasiyal arter miyomukozal flebi, ince yapısı ile yumuşak damak, 
ağız tabanı, retromolar trigon ve dil defektlerinin rekonstrüksiyo-
nunda ve septal defektlerde gingivobukkal sulkustan tünel açıla-
rak kullanılabilir.14

Palatal ada flebi, sert damak mukoperiosteumunun %90’a kadarı 
tek bir pedikül üzerinden kaldırılarak esnek bir mukoperiosteal 
flep sağlanır ve yumuşak damak, bukkal, arka ağız tabanı, tonsil-
ler fossa ve retromolar trigon defektleri için kullanılabilir.15

Perforatör Flepler

Perforatör flepler, perforan damarlara dayalıdır ve komşu kasa 
önemli bir hasar vermeden kaldırılabilir, böylece donör saha mor-
biditesini en aza indirir.16 Ancak perforatör fleplerin kaldırılması ti-
tiz bir teknik gerektirmektedir. En büyük avantajı, istenen pedikü-
lün uzunluğuna bağlı olarak potansiyel olarak sınırsız sayıda flep 
tasarlanabilmesidir. İdeal bir perforatör flep en az bir perforatör 
(ideal olarak iki), yeterli pedikül uzunluğu ve iyi kozmetik sonuç ile 
minimal fonksiyonel morbiditeyi içerir. Anterolateral uyluk (ALT) 
flebi baş boyun rekonstrüksiyonunda en sık kullanılan perforatör 
flep olmuştur. Wei ve ark.17, damarın kas yoluyla diseke edildiği 
bir flebi gerçek bir perforatör flep olarak düşünmektedir. Bu ne-
denle çoğu durumda ALT flep gerçek bir perforatör fleptir. Song 

ve ark.18 tarafından 1984’te  tanımlanan flep lateral sirkumflex 
femoral arterin desending dalı üzerinden kaldırılır. Baş boyunda 
en sık kullanılan flep radial ön kol flebi iken günümüzde yerini   
muskulokutanöz ve fasyokutanöz olarak dizayn edilebilen, geniş, 
kalın, gerektiğinde inceltilebilen, bipaddle cilt tamiri için uygun 
olama özellikleri ve 12 cm’lik pedilül uzunluğu gibi avantaşları ile 
ALT flebi almıştır. 

Aslında meme rekonstrüksiyonunda kullanılan, inferior epigast-
rik artere dayanan derin inferior epigastik arter perforatör flebi 
(DIEP) büyük bir fleptir.19,20 Transvers rektus abdominis kas flebi-
nin bir modifikasyonu olarak geliştirilmiş ve donör saha morbidi-
tesi olmaksızın büyük miktarda deri ve subkutan doku sağlarlar.20 

Dil, ağız tabanı ve bukkal mukoza defektleri için kullanılabilir.9

Torakodorsal arterden bir veya daha fazla perforatöre dayana-
nan torakodorsal arter perforatör (TDAP) flebi ilk olarak 1995’te 
tanımlanmış ince ve esnek bir fleptir.21,22 Uzun bir pedikülü (15 
cm’ye kadar) vardır. Bu da flebi yüz ve ağız boşluğu defektleri ve 
kafa tabanı rekonstrüksiyonu için uygun hale getirmektedir.22,23

Derin sirkumfleks iliak arter perforatör flebi, alt ekstremite ve 
meme rekonstrüksiyonu için kas-deri flebi olarak kullanılmış-
tır.23,24 Ancak iliyak krestten kemik rezeksiyonu ile birlikte mandi-
bula rekonstrüksiyonları için bir seçenek haline gelmiştir.23 Şafak 
ve ark.25 bulky olan bu flebin hacmini azaltarak ağız içi için daha 
uygun hale getirmişlerdir. 

Submental ada flebi, fasiyal arterin bir dalı olan submental artere 
dayanır. Avantajları arasında, alt yüz ve orta yüz derisi için ideal bir 
renk ve doku uyumu olan flap; ayrıca iyi gizlenmiş bir donör skarı 
avantajına sahiptir.26 Submental bölge erkeklerde kılların bulun-
duğu bir bölgedir ve üst dudak rekonstrüksiyonu için oldukça kul-
lanışlıdır. Submental perforatör flep, kısa bir pedikül dezavantajı-
na sahiptir. Ayrıca boyun diseksiyonu ile kaldırmak ve submental 
flep için ilgili damarları korumak teknik olarak zor olabilir. Bu sı-
nırlamalara rağmen, Howard ve ark.27 seçilmiş oral kanserlerde 
submental flebin faydasını ve onkolojik güvenliğini göstermiştir.

Baş ve Boyun Cerrahisinde Teknoloji Bazlı Flep Mo-
niterizasyonu

Cerrahların uzmanlığına, giderek artan ve daha yaygın olarak 
erişilebilir hale gelen teknolojik gelişmeler eklendiğinde ameli-
yat öncesi planlamadan ameliyat sonrası izleme kadar baş boyun 
kanserli hastalara verilen bakım her yönüyle değişime uğramıştır. 
Bu teknolojiler preoperatif uygun donor alanı seçimi ve perforatör 
planlaması için, intraoperatif görüntünün kalitesini arttırmak ve 
mikroanastomoz için, postoperatf olarak arterial dolum ve venöz 
drenajın rutin takibi için kullanılabilir.

Preoperatif planlama yani flep donor sahasının belirlenmesi 
cerrahi süreyi kısalttığı gibi çıktının optimizasyonunu da sağla-
maktadır. Radyal ön kol, latissimus dorsi gibi flepler için normal 
muayeneler yeterli olurken perforatör fleplerin planlamasında 
görüntüleme yöntemleri ile preoperatif perferatör haritalamanın 
faydalarına dair yayınlar mevcuttur.28-30

Bilgisayarlı Tomografi (BTA)- Magnetik Rezonanas Görüntüleme 
Anjiografi (MRGA), BTA O.3 mm’ ye kadar perforatörleri saptayabi-
lirken MRGA 1 mm’lik damarları gösterebilmektedir.31  Baş boyun 
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cerrahları için BTA, fibula free fleplerde ayağın vasküler varyant-
larını ortaya koyarken, fibula deri adası içerecek ise perforatör ha-
ritalama içinde kullanılabilir.28,32 ALT, TDAP ve baş boyun cerrahi-
sinde daha az kullanılan DIEP perfarotör fleplerinin kullanımında 
BTA ile perforatör haritalamanın cerrahi süresini anlamlı şekilde 
azalttığı gösterilmiştir.33 Radyasyon maruziyeti ve intraoperatif 
kullanımının kısıtlı olması dezavantajları arasında sayılabilir. 

Infrared Termografi (IT), termal sensörler kullanarak perforatör-
leri identifiye eder. Pereira ve ark.34 perforatörlerin identifikasyo-
nunda IT nin %100 sesitivite ve %98 spesifiteye sahip olduğunu 
bildirmiştir. Ancak perfaratörlerin seyri hakkında bilgi vermez. 

Fotoakustik tomografi (FAT), flep elevasyonunda preoperatif plan-
lamada deri altı damarların 3 boyutlu (3B) haritasını sağlamak 
için near- infrared pulse lazer ve ultrason kullanılır. Lazerden ge-
len enerji hemoglobin tarafından emilir.  Alyuvarlar şişer ve ult-
rason ile tespit edilebilen ultrasonik dalgalar yayar. Bu teknoloji, 
damarların suprafasyal seyrini haritalama yeteneğinden dolayı, 
özellikle perforatör bazlı ALT fleplerinin kaldırılmasında faydalı-
dır.28,35

Renkli dupleks ultrasonografi, düşük maliyet, kolay ulaşılabilir-
lik, radyasyon içermeme ve perforatörlerin haritalanmasındaki 
doğruluk ve hem preoperatif hem intraoperatif kullanım avantaj-
ları ile nedeniyle ultrason tabanlı perforatör haritalama giderek 
daha popüler hale gelmekte.

Peroperatif olarak da görselleştirme ve flep perfüzyonunu değer-
lendirmek gibi birçok yenilikten bahsedilebilir. 

Mikrovasküler coupler, damar anastomozu için kullanılan apa-
ratlardır. Ven ve arterler için kullanılabilir. İlk kez Nakayama ve 
ark.36 tarafından tariflenmiştir. Anastomozu yapılacak her iki da-
mar ucuna yerleştirilen aparatların birbirine kenetlenmesi pren-
sibine dayanır. Günümüzde venlerde kullanımı yaygınlaşmıştır. 
Rozen ve ark.37 venöz anastomoz zamanında primer sütür anas-
tomoza kıyasla (22 dk) 4 dk ile venöz tromboz riskinde anlamlı bir 
farklılık göstermeksizin zaman tasarrufu sağladığı gösterilmiştir. 
Arterlerde kullanımı başlangıçta trombozis riskinin yüksek rapor 
edilmesi ve duvar kalınlığından dolayı çok kabul görmemişken 
yeni yapılan çalışmalarda bu oranlar daha düşük olarak verilmek-
tedir.28,38 (Şekil 1). Ayrıca sütür materyaline göre maliyetli olması-
na rağmen cerrahi süresindeki azalma bu maliyetin görünürün-
dekinden daha düşük olmasına sebep olacaktır. 

3 Boyutlu ekzoskop, ameliyat mikroskopları ve luplara alternatif 
üç boyutlu stereoskopik kamera tabanlı görüntüleme sistemleri-
dir. Ameliyat sırasında steril olarak cerrahi alana yaklaştırılarak 
kullanılan HD 3B kamera, HD 3B monitör, cerrah ve monitörden 
takip eden seyirciler için 3B polarize gözlükten oluşan bir sis-
temdir. Beyin cerrahlarının daha alışık oldukları bu teknolojinin 
endoskop ile kullanılan modelini kulak burun boğaz hekimleri en-
doskopik sinüs cerrahisi ve kafa tabanı cerrahisinde kullanmak-
tayız. Yüksek maliyete sahip bu teknolojinin normal ameliyathane 
mikroskobuna olan üstünlüğü mikroskoba göre daha ergonomik 
olması ve eğitim almakta olan asistanların da monitördeki görün-
tüyü cerrah gibi 3B olarak görmeleridir. Flepler için kullanım alanı 
mikroskop yerine ekzoskop altında anastomoz yapılması iken ya-
pılan kısıtlı çalışmalarda yüksek maliyetli bu sistemin mikroskopa 
üstünlüğü gösterilememiştir.39

Floresan anjiyografi, indosiyanin yeşili (ICG) kullanılarak floresan 
anjiyografi ile flebin arteriyel perfüzyonunu ve venöz yetmezliğini 
değerlendirmede oldukça iyi bir teknolojidir. Toz şeklinde bulunan 
ICG serum fizyolojik ya da distile su ile sulandırılarak intravenöz 
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Şekil 1(a-b): Baş boyun bölgesinde kullanılan kimerik bir flep pe-
dikülünde anastomoz için arteriyal coupler kullanımı 

a

b
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olarak verilir ve vasküler alandaki boya subdermal alana kadar 
ilerleyerek flebin arteryal perfüzyonunun takibine olanak sağlar 
(Şekil 2). 800 nm’lik bir absorpsiyon spektrumuna sahiptir ve ye-
terli flep perfüzyonunu doğrulamak için infrared kamera kullanılır. 
Bu kameraya sahip birçok sistem mevcuttur. Bunlardan biri de 
Da Vinci cerrahi sistemlerine (da Vinci Si and Xi; Intuitive Surgical 
Inc.) adapte olan FireFly Florasan görüntüleme sistemidir.

Flep cerrahisinin postoperatif 36-48 saatlik kritik takip süresince 
altın standart deneyimli bir mikrocerrahın takibi olsada pratikte 
takibe katılan ekibin tümünde aynı tecrübe olmayacaktır. Bu du-
rumda flep takibinde temel klinik muayeneyi tamamlayacak tek-
nolojilerden faydalanılabilir.

İmplante edilebilir doppler, vasküler pediküle sabitlenmiş ultra-
sonik prob, akışın gerçek zamanlı değerlendirmesini sağlar. Klinik 
olarak saptanabilir değişikliklerden önce cerrahı arteriyel akışın 
değişmesi veya venöz drenajın bozulması konusunda uyarabilir.

Renkli dubleks doppler ultrasonografi, pedikülü tanımlamak, 
vasküler akışı değerlendirmek ve izlemek için invazif olmayan, 
ucuz ve tekrarlanabilir bir araçtır. Pedikülün serbest flepteki oriji-
ninden alıcı damara gidişine kadar izini sürmesini sağlar. Gömü-
lü veya örtülü fleplerin izlenmesi ve bir tıkanma durumunda tam 
tıkanma bölgesinin değerlendirilmesine olanak verir.40 Maliyet ve 
gerekli bilgi ve beceri üstesinden gelinebilir limitasyonlardır.

Near-infrared spektrofotoskopi, ışık kaynağı, nispi değişiklikle-
ri ölçmek için belirli near-infrared dalga boylarında enerji yayar. 
Spektrometre, dokudaki oksijenli ve oksijensiz hemoglobin kon-
santrasyonundaki göreceli değişiklikleri ölçer ve doymuş hemog-
lobin yüzdesindeki değişiklik olarak sonuç verir.41 Prob ilk cerrahi 
sırasında yerleştirilir ve cerrahi ekip, spektrometrenin klinisyeni 
uyaracağı bir eşik değeri belirler. Bu tipik olarak %30 ila %50’nin 
altında bir O2 saturasyonudur.42

Lazer doppler flowmetri, vasküler perfüzyonun sürekli izlenme-
sine izin veren invazif olmayan bir teknolojidir. Mikrodolaşım de-
ğişikliklerini ölçmek amacıyla deri paletine sabitlenmiş fiberoptik 
probtan oluşur. Akışta önceden belirlenmiş bir düşüş olursa cer-
rahı uyararak revizyon süresini kısaltabilir.43

Dijital infrared yüzey termometer izlem, flep yüzey sıcaklığındaki 
sıcaklık değişikliklerini izleyen bir termometredir. Flep mikrosir-
külasyonu ve flep yüzey sıcaklığı arasında pozitif bir korelasyon 

gösterilmiştir.44 Papillion ve ark.45 ise serbest flep başarısızlıkları-
nın retrospektif bir incelemesi hayatta kalan flepler ile kurtarıla-
mayan flepler arasında bir sıcaklık farkı olduğunu göstermişlerdir.

Flep izleme protokolleri sıklıkla cerrahın tercihinden ve teknolo-
jilerin kullanılabilirliğinden etkilenir. Bunun yanı sıra tüm teknik-
lerin avantajları ve dezavantajlarını bilerek karar vermek gerekir.46 

Flep Sağ Kalımında Kök Hücre

Multipotent mezenkimal kök hücreler (MKH) için vücutta birçok 
kaynak olmakla birlikte, alınması en kolay ve potent olanları yağ 
ve kemik iliği kaynaklı MKH ‘lardır. Kritik iskemik dokularda do-
laşımdaki kemik iliği kaynaklı MKH’lar, perivasküler bölgelere 
yerleşip anjiogenezisi arttırarak mikro-hemodinamiyi destekler-
ler.47,48 Dışarıdan uygulandığında ise  yara ve enflamasyon bölge-
sine doğru göç ederek anjiogenik ve immünomodülatör etkileri ile 
doku tamirine aracılık ederler. MKH ve gen tedavisi kombinasyo-
nunun, deri flep nekrozuna karşı sinerjik bir etki yaratabileceği de 
öne sürülmüştür. MKH’ların büyüme faktörleri tedavisi ile birleş-
mesi gerçeği son derece umut vericidir. Stromal hücre kaynaklı 
faktör-1α (SDF-1α) ve MKH’lar, iskemik serbest flep sağ kalımını 
artırmaktadır.49 Koh ve arkadaşları da  yağ kaynaklı MKH enjeksi-
yonunun  yüze aşılanmış yağın ve mikro yağ greftinin sağ kalımını 
artırdığını göstermişlerdir.50

Bir dizi endojen büyüme faktörü ve kemokin, flep sağ kalımına bü-
yük katkı sağlamaktadır. İnsan göbek kordonu MKH larının,  basic 
fibroblast büyüme faktörü (bFGF) ve vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) ekspresyonlarında artışla, vaskülarizasyonu teş-
vik ederek iskemik cilt fleplerinin hayatta kalmasına yardım etti-
ği gösterilmiştir.51 Yağ ve kemik iliği kaynaklı MKH uygulamaları, 
VEGF’yi yükseltip anjiyogenezi teşvik ederek ultra uzun random 
cilt fleplerinin sağ kalımını iyileştirmiştir.52,53 Hu ve arkadaşları54, 
kemik iliği kaynaklı MKH’ların intravasküler uygulanmasının yara 
iyileşmesini arttırdığını ve cilt fleplerinin iskemi-reperfüzyon yara-
lanmasını takiben flep sağ kalımını desteklediğini öne sürmüştür. 
Ayrıca VEGF ve MKH, SDF-1α ve MKH lar birlikte kullanıldıkların-
da sinerjistik etki ile iskemik random fleplerde bölge kan dola-
şımının yeniden oluşturmasında etkin olabileceğine dair yayınlar 
mevcuttur.49

Yağ ve kemik iliği kaynaklı MKH’ların tam kalınlıklı (full tickness) 
deri grefti ile birlikte kullanıldığında deri grefti sağ kalımını arttır-
dığını ve greftin kontraksiyonunun önlenmesinde etkili olduğunu 
gösteren çalışmalar mevcuttur.55,56 Bu durumun hem yağ kaynaklı 
MKH’ların  endotel hücrelerine farklılaşmasının hem de anjiyoge-
nezi artıran VEGF ve TGF-b3 gibi büyüme faktörlerinin salgılama-
sından kaynaklandığı bildirilmiştir.57 Ayrıca MKH eksozomlarının 
infüzyonunun, farelerde allojenik deri greftinin hayatta kalmasını 
arttırdığı ve MKH’ların immünosupresif karakterlerini gösterme-
lerine yardımcı olduğu gösterilmiştir.58 Yine diabetik yaralarda yağ 
kaynaklı MKH’ların, farklılaşma, anjiogenez ve büyüme faktörle-
rinin salgılanması yoluyla deri grefti sağkalımını artırabildiği, te-
rapötik amaçlı kullanılabileceği gösterilmiştir.47

Tüm bu gelişmeler ışığında diyebiliriz ki, flep yaşayabilirliğinin 
fonksiyonel olduğu kadar hayati önem arz ettiği baş boyun bölgesi 
uygulamalarında erken aksiyon alabilme gücümüzü arttıran yeni 
teknolojiler ve iskemiye gidiş durumunda kök hücre flep viyabilite-
si konusunda elimizi güçlendirmiştir. 

Bölüm 10: Baş Boyun Rekonstrüksiyonları, Teknoloji Bazlı Flep Moniterizasyonu ve Kök Hücre

Şekil 2: Meme dokusunda indosiyanin yeşili (ICG) kullanılarak flo-
resan anjiyografi ile flebin arteriyel perfüzyonunun takibi
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BÖLÜM HAKKINDA

Kafa tabanı cerrahisi, son yıllarda önemli gelişmeler kaydetmiş ve bu alanda yeni ufuklar 
açılmıştır. Geçmişte yapılması mümkün görülmeyen cerrahi müdahaleler artık gerçekleştir-
ilebilir hale gelmiş ve mortalite ve morbidite azalmıştır. Gelişen cerrahi tekniğin yanında te-
knolojik ilerlemelerle yeni teşhis ve tedavi yöntemleri de kafa tabanı patolojileri ile uğrasan 
cerrahların kullanimina sunulmaktadır. Kafa tabanı cerrahisi ile ilgili güncel gelişmeleri ve 
gelecekte bu alanda muhtemelen göreceğimiz yenilikleri sunmaya çalıştığımız bu bölümde, el-
bette mevcut ve gelecek tüm yeniliklere yer veremedik. Bu alanda onlarca merkezde binlerce 
araştırmacı, baş döndürücü bir biçimde ve bilimin farklı alanlarında katkıda bulunmaya devam 
etmektedirler. Bütün yeni teknolojiler için geçerli olsa da özellikle cerrahide, yeni gelişmeler 
rutin kullanıma girmeden fayda-zarar oranları çok iyi değerlendirilmeli, ‘yeni’ olanın her zaman 
‘iyi’ olmayabileceği akılda tutulmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Kafa tabanı cerrahisi, biyomedikal teknolojiler, görüntüleme sistemleri 

ABOUT the CHAPTER

Cranial surgery has witnessed significant advancements in recent years, ushering in new hori-
zons in the field. Surgical interventions that were previously deemed impossible can now be 
performed, leading to reduced mortality and morbidity rates. Alongside evolving surgical tech-
niques, technological advancements are providing surgeons dealing with cranial pathologies 
with new diagnostic and treatment methods. In this section, we aim to present current devel-
opments in cranial surgery and innovations we are likely to witness in the future, although we 
acknowledge that we cannot cover all existing and forthcoming innovations. In this field, numer-
ous researchers at various centers continue to make remarkable contributions to the different 
realms of science. While applicable to all new technologies, especially in surgery, it is imperative 
to thoroughly evaluate the risk-benefit ratios before incorporating new developments into rou-
tine practice, bearing in mind that ‘new’ may not always equate to ‘better`. 

Keywords: Skull base surgery, biomedical technologies, imaging systems
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New Horizons and Current Developments in Skull Base Surgery

Giriş

Kafa tabanı cerrahisinin kökleri 19. yüzyılın sonlarına dayanır. 1879’da Macewen, 14 
yaşındaki bir hastada sol orbita üzerinden intrakraniyale uzanan bir kitleyi antiseptik 
trefinasyon olarak tariflediği bir yöntemle başarı ile eksize etmiştir. Francesco Durante 
(1845–1934), olfaktor oluk menenjiyomu olan 35 yaşındaki bir kadın hastayı kloroform 
anestezisi altında ameliyat etmiş ve hastanın 10 yıllık takibini yayınlamıştır.1 1900’lerin 
başında, İtalya’dan Davide Giordano2, transfasiyal yolla ekstrakraniyal transsfenoidal 
yaklaşımı gösterdiği bir anatomik çalışma yapmış ve kendisinden sonra gelen cerrahla-
rın sublabial veya transnazal yolla sellaya ulaşmasını sağlayan yolu açmıştır. Schloffer3, 
1907’de transnazal transsfenoidal yolla ilk kez bir hipofiz tümörüne cerrahi uygulamıştır. 
1910’da Viyana’lı otorinolaringolog Oscar Hirsch, endonazal transseptal, transsfenoidal 
cerrahiyi lokal anestezi altında uyguladı.4 Cushing, 1909’da ilk hipofiz cerrahisini Sch-
loffer’in tekniği ile yapmasına rağmen, daha sonra Hirsch’in endonazal tekniği sonra da 
kendi sublabial tekniğini kullanarak 1925’e kadar bu cerrahiyi uyguladı, fakat kanama 
ve beyin omurilik (BOS) kaçağı kontrolündeki zorluklar nedeni ile tekrar açık cerrahiye 
geçiş yaptı.1,5 1950’lerden sonra vuku bulan teknolojik gelişmeler, 21. Yüzyıl’da uyguladı-
ğımız modern tekniklere yol hazırlamışlardır. Antibiyotiklerin ve kortikosteroid replasma-
nının kullanıma girmesi ile sellar bölgenin, özellikle hipofiz bezinin cerrahisinin morbi-
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dite ve mortalitesinde ciddi azalmalar meydana gelmiştir.6 Yine bu 
dönemde (1957), intraoperatif floroskopinin Guiot tarafınca kul-
lanılması ile cerrahi aletlerin pozisyon ve derinliğinin eş zamanlı 
anlaşılmasının yolu açılmış ve bir anlamda ilk nöronavigasyonun 
temelleri atılmıştır.7 1965’te Jules Hardy, hipofiz cerrahisinde ilk 
kez ameliyat mikroskopunu kullandı, bu sayede, daha iyi aydın-
latma ve sahanın büyütülmüş görüntüsü ile hipofiz fonksiyonları 
korunarak ameliyat yapma imkânı doğdu. Bu gelişmeler dünya 
sathında hızla yayıldı ve mikroskop, sella cerrahisinde olmazsa 
olmaz bir gerece dönüştü.8 Bu dönemde bir Türk beyin cerrahı, 
Gazi Yaşargil, mikrocerrahi yöntemleri öğrenmek için Vermont’ta 
Peardon Donaghy’nin laboratuvarında çalışmaya başladı. Kendisi, 
sonradan, mikrovasküler ve kafa tabanı cerrahisine katkılarından 
ötürü yüzyılın beyin cerrahı olarak adlandırılacaktı.1,9 Apuzzo10, 
transsfenoidal yolla mikroskobik hipofiz cerrahisinde endoskop 
kullanımını ilk kez 1970 yılında yayınladığı makalesinde bildirdi. 
Sinonazal endoskopide kullanılan Rod lens sisteminin sağladı-
ğı panoramik görüş nedeni ile 1990’larda bu cerrahide yeni bir 
dönüşüm başladı. Bu dönemde Amerika Birleşik Devletleri’nde 
Carrau, Jho, Kassam ve Snyderman’ın çalışmaları ile bu alan-
da ciddi ilerlemeler sağlandı.1,11,12 Keza Avrupa’da, Castelnuovo, 
Cappabianca ve Nicolai gibi araştırmacıların katkıları ile her iki 
nostrilin kullanıldığı 4 el tekniği gelişti ve endoskopik endonazal 
yaklaşım sayesinde cerrahlar, krista galliden C2 vertebraya kadar 
ulaşır ve bu bölgedeki patolojilere güvenli ve etkili bir şekilde cer-
rahi uygular hale geldiler.13-16   

Uzun zamandır gelişen ve özellikle son 20 yılda bir paradigma 
kaymasının yaşandığı bu cerrahide bugün durduğumuz noktada, 
geçmişte ulaşılması imkânsız görülen alanlara ulaşılmış, rezeke 
edilemeyeceği düşünülen kitleler güvenle çıkartılabilir hale gel-
miş, morbiditesi nedeni ile şüphe ile yaklaşılan cerrahiler artık 
hasta konforundan taviz vermeden sonlandırılabilir hale gelmiş-
tir.15 Bütün bunların yanında hala gelişmesi gereken noktalar, aşıl-
ması gereken engeller mevcuttur ve dünyanın birçok merkezinde 
birçok araştırmacı, farklı alanlarda sayısız çalışmalar yürütmek-
tedir ve endoskopik kafa tabanı cerrahisi ile ilgili gelecekte birçok 
yenilikle karşılaşacak olduğumuz aşikâr durmaktadır. Bu bölüm-
de, kafa tabanı cerrahisindeki güncel gelişmelerden ve muhtemel 
değişimlerden bahsedilecektir. 

Görüntüleme Yöntemleri

Endoskopinin kullanımı, sinüs ve kafa tabanı cerrahisinde devrim 
olarak nitelendirilebilecek değişimlere yol açmıştır. İlk yıllarda, 
daha iyi görüntü kalitesi ve açılı görüş sağlama alanlarına odak-
lanılmış, günümüzde bu hedefler yaygın olarak kullanılır hale 
gelmiştir. Endoskopik cerrahide açılı endoskopların kullanımı ile, 
düz (0°) endoskop ile görülemeyen bölgelere ulaşım sağlandı. Son 
yıllarda, içerisindeki hareketli prizma ile aynı endoskopla değişe-
bilen açılarda (15°-90°) görüş sağlayan endoskoplar da piyasaya 
çıktı. 

Son 10 yıldaki bir diğer yeni gelişme olan ve yüksek çözünürlük-
lü (Full HD) bir monitörün 4 katı yüksek çözünürlük sağlayan 4K 
görüntüleme (Ultra HD), cerrahide kullanılmaya başlandı. Bu sis-
temle, yakınlaştırılmış görüntülerde bile çok net görüntüler elde 
edilebilmekte böylece cerrahlar, büyük ekranlarda çok net görün-
tülerle cerrahi sahadaki detaylara hakimiyet sağlayabilmektedir. 
4K endovizyon sisteminin kullanıldığı bir çalışmada, 22 hipofiz 

adenomu olgusu opere edilmiş ve yazarlar, görüntü kalitesi ve 
yüksek çözünürlük sayesinde tüm anatomik ve patolojik yapılara 
hakimiyet sağlanabildiği ve cerrahi güvenlik ve başarının olumlu 
etkilendiği yorumunu yapmışlardır.17 

Endoskopik cerrahide klasik olarak kullanılan 2 boyutlu görüntü-
leme sistemlerinde derinlik algısının olmaması, bu cerrahiye alış-
mayı ve öğrenme süresini etkileyen bir faktördür. 3 boyutlu endos-
kopi sistemlerinin gelişimi ve endonazal kafa tabanı cerrahisinde 
kullanılması da cerrahın derinlik algısını artırmaya ve cerrahi 
güvenliği geliştirmeye olumlu katkı sağlamayı amaçlamıştır. Bu 
sistem, önceleri daha düşük görüntü kalitesi sunması ve ergono-
mik olmaması nedeni ile çok kabul görememiş fakat son yıllarda 
gelişen teknoloji ile yüksek kaliteli 3B görüntü sunan, hafif, ergo-
nomik modeller ile uygulanabilir hale gelmiştir. Kafa tabanı cer-
rahisinde 3B endoskopinin kullanımı ile ilgili literatürde mevcut 
çalışmalarda, bu sistem ile klasik sistem arasında komplikasyon 
oranı veya cerrahi başarı arasında fark gösterilememiştir fakat 
yazarların birçoğunun yaptığı sübjektif yorumlarında, bu sistemin 
derinlik algısına ve anatomik yapıların ilişkilerini anlamaya olumlu 
katkısının olduğu bildirilmiştir.18-21 

Cerrahi mikroskoplara alternatif olarak önce 3B görüntü sunan 
ekzoskoplar tasarlanmış, yakın zamanda da bu ekzoskopların 3B-
4K görüntü sunanları kullanıma girmiş ve cerrahinin birçok ala-
nında kullanılmaya başlanmıştır.22 Bu sistemin kafa tabanı cerra-
hisinde kullanılıp yayınlanması da uzun sürmemiştir. Rotermund 
ve ark.23, 3B-4K eksoskop kullanarak yaptıkları 296 transsfenoidal 
hipofiz cerrahisi serisini sunmuş ve kendi tecrübelerinde bu sis-
temin standart ameliyat mikroskobunun yerini aldığını, görüntü 
kalitesinin daha iyi olduğunu, vasküler yapılara hakimiyeti kolay-
laştırdığını ve eğitim için çok uygun olduğunu belirtmişlerdir. 

Robot Teknolojisi

Robot teknolojisinin cerrahide kullanımı birçok alanda artarak 
devam etmektedir. Kafa tabanı cerrahisi de bu alanlardan biridir.24 
Bu teknolojinin kafa tabanı cerrahisinde daha elverişli bir şekil-
de kullanılabilmesi için birçok farklı çalışma yürütülmektedir. 
Bu çalışmalardan bazılarında robotik sistemin, sadece kamera 
tutucu olarak fonksiyonu, bazılarında ise çalışma kanallı bir tüp 
ile manipülasyon yapabilme becerisi araştırılmıştır.25,26 Chauvet ve 
ark.27 da Vinci robot (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, California, 
ABD) ile 4 vakada yerleşik sellar tümörlere transoral yolla başa-
rı ile cerrahi uyguladıklarını bildirmişlerdir. Bu robotik sistemin 
kamera çapının genişliği (8,5 mm) nedeni ile transoral yol tercih 
edilmiştir. Transoral robotik sistemin, ayrıca, nazofarenks, klivus, 
pterygopalatin ve infratemporal fossa lezyonlarında da klinik kul-
lanımı gösterilmiştir.28-31 

Yeni geliştirilecek robot sistemleri, nazal kavite gibi dar bir alanda 
manevra kısıtlılığı, dokunsal geri dönüş eksikliği, görüntüleme – 
navigasyon sistemleri ile entegrasyon gibi eksiklikleri aşmış olur-
sa bu cerrahide daha çok yer edinebilecektir.32

İntraoperatif Manyetik Rezonans Görüntüleme

Kafa tabanı cerrahisi, kritik nörovasküler yapılara çok yakın ça-
lışılan hassas ve riskli bir cerrahidir. Bazı olgularda kitle sebebi 
ile anatomik yapılar yer değiştirebilir, nirengi noktaları kaybolabilir. 
Ameliyat öncesi çekilen görüntü bazlı intraoperatif nöronavigas-
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yon kullanımı yardımcı olsa da nöronavigasyon dinamik bir araç 
değildir ve cerrahi ilerledikçe oluşan değişikliklerle hassaslığı 
azalabilir. İlk kez 1994 yılında bu güçlükleri aşmak için intraopera-
tif MRG kullanıma girmiştir.33 Düşük (0.12 – 0.30 Tesla) ve yüksek 
(1.5 – 3 Tesla) alanlı mıknatıslar kullanılarak ameliyat içerisinde 
rezidü kitle, hematom gibi muhtemel komplikasyonlar vaka son-
lanmadan tespit edilebilir. Intraoperatif MRG kullanımı işlem es-
nasında dinamik görüntü imkânı sunsa da yanlış pozitiflik oranı 
yüksektir.33-35 Ayrıca yüksek maliyeti ve ameliyathane altyapısında 
değişiklikler ve özel ekipmanlar gerektirmesi gibi olumsuz yanları 
da göz önünde bulundurulmalıdır. Yine de gelecekte bu tip cer-
rahiler için intraoperatif MRG ve hatta bütünleşik anjiyografi üni-
teleri ile donatılmış ameliyathane odalarında çalışacak olmamız 
beklenmedik değildir. 

Florasan Boyaların Kullanımı

Endoskopik kafa tabanı cerrahisinde kritik anatomik yapıları ve 
bazen de patolojik dokuları ayırt etmede güçlükler yaşanabilir. Bu 
güçlüğün üstesinden gelmek için bir takım boyar maddelerle veya 
işaretleyicilerle dokuların tanınması ile ilgili teknikler halihazır-
da kullanılmaktadır. Indosiyanin mavisi ile hem anatomik hem de 
tümörleri besleyici vasküler yapılar tanınabilir, intratekal alana 
uygulanan florescein ile BOS intraoperatif olarak görülür hale ge-
tirilebilir.33 Protoporfirin IX (PpIX)’in doğal prekürsörü olan 5-Ami-
nolevulinik asit (5-ALA), florasan özellikleri olan ve tümör hücre-
lerinde normal hücrelerden daha çok bulunan bir tümör spesifik 
biyoişaretleyicidir. 5-ALA kullanımı ile tümör sınırları işaretle-
nebilir ve cerrahi rezeksiyonun genişliği daha doğru bir biçimde 
planlanabilir. Bu biyoişaretleyici, kordoma, glioma ve menejiyom 
cerrahisinde kullanılmış ve cerrahi başarıyı olumlu etkilediği ça-
lışmalarda bildirilmiştir.36,37 Bir diğer biyoişaretleme yöntemi de 
folat reseptör kızılötesi görüntülemedir.33 Nonfonksiyone hipofiz 
adenomları, folat reseptör alfayı fazla eksprese ederler. Siyanine 
bağlı bir folat agonisti uygulanıp folat reseptörlerine bağlanma-
sı ile görünür hale getirip nonfonksiyone hipofiz adenomlarında 
cerrahi rezeksiyon sınırlarını tespit etme ile ilgili çalışmalar da 
yayınlanmıştır.38-40

Genetik Mühendislik ve Antitümör Antikorlar

Kafa tabanında yerleşik bazı tümörler, merkezi sinir sistemini 
tutan tümörlerle seyreden sendromlara (nörofibromatozis gibi) 
bağlı olabilir. Bu gibi moleküler düzeyde bozukluklar nedeni ile 
gelişen yaygın tümöral patolojiler için cerrahi tedaviler haricin-
de girişimler gereklidir.41 Genom değiştirme teknolojilerinin ge-
lişmesi, özellikle CRISPR (clustered regularly interspaced short 
palindromic repeats) teknolojisi bu tip girişimler için potansiyel 
oluşturmuştur.42 Bu teknolojinin gelişmesi ile patolojik nokta 
mutasyonların tespit edilip düzeltilmesi ve malignite gelişmesi-
nin önüne geçilmesi hedeflenmektedir.43 Sendromik hastalıklar 
dışındaki diğer maligniteler için tümör spesifik antijenleri hedef 
alan antikor kökenli ilaçlar geliştirilmektedir. Nörofibromatozis 
2 ve bu sendromda görülen bilateral vestibüler schwannomdaki 
damarsal endotelyal büyüme faktörünü (VEGF) hedef alan beva-
cizumab kullanımı ile tümör stabilizasyonu ve işitmenin korunabi-
leceği bildirilmiştir.44 Kafa tabanını tutan tümörler için, hastalığa 
ve hastaya özel tedavi seçenekleri geliştirilmesi konusunda da ça-
lışmalar devam etmektedir.45

Kök Hücre

Kök hücre teknolojisinin temel hedefi, kök hücrelerin hedef hüc-
relere dönüşmesi ve bu dönüşüm sonucunda fonksiyon gören 
hedef dokuyu oluşturmalarıdır. Binlerce araştırmacının sayısız 
çalışma yürüttüğü bu alanda umut vadeden sonuçlar ortaya ko-
nulmaktadır. Yakın gelecekte belki de vestibüler schwannom için 
cerrahi geçiren bir hasta, kök hücre uygulaması ile günümüzden 
çok daha iyi 7 ve 8. Kraniyal sinir iyileşmesine sahip olabilir veya 
cerrahi esnasında veya sonrasında gelişen bir nörovasküler olay, 
kök hücre uygulaması ile günümüzde olduğu kadar katastrofik 
sonlanmayabilir.46

Yapay Zekâ

Bilgisayar sistemlerinin, insan zihninin öğrenme ve sorun çözme 
gibi bilişsel işlevlerini taklit edebilme becerisi olarak tarifleyebi-
leceğimiz yapay zekâ teknolojilerinin tıpta ve daha spesifik olarak 
kafa tabanı cerrahisinde kullanımına yakın bir gelecekte şahit 
olma ihtimalimiz oldukça yüksek görünmektedir. Yapay zekanın 
bir bileşeni olan makine öğrenmesi ile hasta görüntüleri, bilgisa-
yar sistemleri tarafınca analiz edilebilir, anatomik ve patolojik ha-
ritalar çıkartılabilir, cerrahi simülasyonlar ile ameliyat öncesi ha-
zırlıklar daha hassas bir şekilde yapılabilir. Yapay zekâ ile robotik 
teknolojinin birlikte kullanımı ile cerrahinin dahi yapay zekâ-robot 
destekli yapılması belki de ileriki yıllarda tecrübe edeceğimiz bir 
yenilik olabilir.45-48

Üç Boyutlu Baskı ve Modelleme

Üç boyutlu baskı, birçok alanda olduğu gibi tıpta da son yıllarda 
hızla artan bir şekilde kendine kullanım alanı bulmaktadır. Kafa 
tabanı cerrahisinde de bu konuda çalışmalar yürütülmektedir.45 
Özellikle rekonstrüksiyon, cerrahi planlama ve hasta veya hekim 
eğitiminde 3B modellerin yakın zamanda kafa tabanı cerrahisinde 
yaygın olarak kullanılacağını öngörmek mümkündür (Tablo 1)49.

Tablo 1:  Kafa Tabanı Cerrahisinde Yenilikler

Gelişmiş Görüntüleme 
Teknolojileri 

3B, 4K görüntüleme sistemleri

İntraoperatif MRG

Simüle Raman mikroskopisi 
ve spektroskopi

3B Baskı ve Prototipleme Doku mühendisliği ile yeni dokular 
üretme

Florasan Boyalar İntraoperatif haritalamada 
yenilikler

Moleküler Gelişmeler Hızlı moleküler tanı yöntemleri

Antitümör antikorlar

CRISPR teknolojisi

Kök Hücre Doku onarımı

Yardımcı cerrahi malzemeler Kanama durdurucu yeni 
moleküller

Biyouyumlu implantlar

Robot Teknolojisi Yeni robot teknolojileri, yarı otonom 
ameliyathane robotları

Yapay Zekâ Tanı ve tedavi modalitelerinde 
gelişimler
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Sonuç

Kafa tabanı cerrahisi ile ilgili güncel gelişmeleri ve gelecekte bu 
alanda muhtemelen göreceğimiz yenilikleri sunmaya çalıştığımız 
bu bölümde, elbette mevcut ve gelecek tüm yeniliklere yer vere-
medik. Bu alanda onlarca merkezde binlerce araştırmacı, baş 
döndürücü bir biçimde ve bilimin farklı alanlarında katkıda bu-
lunmaya devam etmektedirler. Bütün yeni teknolojiler için geçerli 
olsa da özellikle cerrahide, yeni gelişmeler rutin kullanıma gir-
meden fayda-zarar oranları çok iyi değerlendirilmeli, ‘yeni’ olanın 
her zaman ‘iyi’ olmayabileceği akılda tutulmalıdır. 

Ekip çalışması ile, ameliyat öncesi süreçten sonrası sürecin yöne-
timine, karotis arterin ve nöral yapıların yönetiminden rekonstrük-
siyon zorluklarına daha profesyonelce yaklaşılacaktır.  Gelecekle 
ilgili olması gereken, kafa tabanı cerrahisi ile ilgilenen branşların, 
bu alanda mükemmeliyet için sıkı iş birliği ve yapacakları mul-
tidisipliner çalışmalarla geleceğe yön vermeleridir. İlerleme için 
anatomi ile ilgili bilgilerimizi geliştirmeli, aslında değişmeyen 
anatomiye farklı açılardan bakmayı öğrenmeli ve bunun için yeni 
metod ve enstümanlar geliştirmeliyiz. Bugünkü bilgi ve pratiğimiz 
ile endonazal yol, endoskopik kafa tabanı cerrahisi için aklımıza 
gelen ilk koridor olsa da gelecekte orbitanın ve oral kavitenin daha 
yaygın kullanıldığı, multiportal yaklaşımlar rutinimize girecektir. 
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BÖLÜM HAKKINDA

Ulusal Nanoteknoloji Girişimi tarafından oluşturulan tanıma göre nanoteknoloji, 1 ila 100 nano-
metre arasında bir boyuta sahip maddenin endüstriyel amaçlar için atomik, moleküler ve supra-
moleküler ölçekte kullanılmasıdır. Kavram olarak ilk kez 1974’te Norio Taniguchi tarafından kul-
lanılmış olup bir alan olarak ortaya çıkışı, Drexler’in özelikle askeri alanda kullanılması amacıyla 
nanoteknolojinin gelişimine ve farkındalığına yönelik yaptığı çalışmalar yoluyla gerçekleşti.

Teşhis amaçlı görüntülemelerde kontrast madde olarak, kanser teşhis ve tedavisinde, rejener-
atif tıpta ve  in vitro nanoteknoloji ile geliştirilmiş vasküler greft,stent materyalleri olarak tıpta 
kullanım alanları olan ve bu konuda çalışmaların hızla devam ettiği nanoteknolojinin Kulak Bu-
run Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı açısından kullanımına yönelik pek çok çalışma mevcuttur. 
Epistaksislerde hemostaz sağlayıcı materyal olarak nanoteknolojik materyaller kullanılabilme-
kte, timpanik membran perforasyonu gibi iletim tipi işitme kayıplarında greft materyali olarak 
veya sensörinöral işitme kayıplarında koruyucu olarak veya bu işitme kayıplarında uygulanan 
ilacın kohleaya geçişini arttırıp tedavinin etkinliğini arttırmada nanoteknolojik partiküllerden 
yararlanılabilmekte ve baş-boyun kanserlerinde farmasötik olarak teşhis ve tedavide nanote-
knolojiden yararlanılabilmektedir.

Nanoteknoloji ve nanotoksisiteye de dikkat edilerek tıbbın diğer alanları ve KBB’de kullanımı 
özetle bu konudaki çalışmalarla hızla gelişebilecek ve tıbbi ve otorinolaringolojik patolojilerin 
teşhis ve tedavisinde kullanımı ile devrim yaratabilecek yeni bir alandır.

Anahtar kelimeler: Nanoteknoloji, KBB, KBB hastalıkları 

ABOUT the CHAPTER

According to the definition established by the National Nanotechnology Initiative, nanotechnol-
ogy involves the use of matter with dimensions between 1 and 100 nanometers at the atomic, 
molecular, and supramolecular scale for industrial purposes. The concept was first introduced 
by Norio Taniguchi in 1974, and its emergence as a field was propelled by the work of Drexler, 
particularly in the military applications of nanotechnology.

In the field of Otolaryngology, there are numerous studies focusing on the use of nanotechnology, 
with applications in diagnostic imaging, cancer diagnosis and treatment, regenerative medicine, 
and in vitro nanotechnology for the development of vascular grafts and stent materials. Nanotech-
nological materials can be used as hemostatic agents for epistaxis, as graft materials for conduc-
tive-type hearing losses like tympanic membrane perforations, as protective agents or enhancers 
of drug delivery to the cochlea for sensorineural hearing losses. Additionally, nanotechnology can 
be utilized for pharmaceutical diagnosis and treatment of head and neck cancers.

With careful consideration of nanotechnology and nanotoxicity, its use in other medical fields 
and in Otolaryngology can rapidly advance through research efforts. This emerging field has the 
potential to revolutionize the diagnosis and treatment of medical and otorhinolaryngological 
pathologies.
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Nanoteknoloji Nedir ve Tarihçesi

Ulusal Nanoteknoloji Girişimi tarafından oluşturulan tanıma göre nanoteknoloji, 1 ila 
100 nanometre arasında bir boyuta sahip maddenin endüstriyel amaçlar için atomik, 
moleküler ve supramoleküler ölçekte kullanılmasıdır.

M.Ö. 5 yy.’da Democritus ve Leucippus isimli 2 Yunan filozofunun maddelerin atomlardan 
oluştuğu savını ortaya atması,1661’de Robert Boyle’un “korpüskül”adını verdiği konsepti 
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oluşturmuş olmasına ve bunların nanoteknoloji tarihçesinde yeri 
olmasına karşılık nanoteknoloji ile ilgili asıl gelişmeler 20.yy ve 
sonrasında olmuştur.Kavram olarak ilk kez 1959’da ünlü fizikçi 
Richard Feynman tarafından, atomların doğrudan manipülasyonu 
yoluyla sentez olasılığını açıkladığı There’s Plenty of Room at the 
Bottom’da tartışılmış olup “Nano-teknoloji” terim olarak ilk kez 
1974’te Norio Taniguchi tarafından kullanılmıştır.Nanoteknoloji-
nin bir alan olarak ortaya çıkışı, Drexler’in özelikle askeri alanda 
kullanılması amacıyla nanoteknolojinin gelişimine ve farkındalı-
ğına yönelik yaptığı çalışmalar yoluyla gerçekleşti.1,2

Tıpta Nanoteknoloji ile İlgili Gelişmeler

Nanoteknoloji, maddeyi atomik ve moleküler düzeyde incelemeye 
odaklanan yeni bir araştırma alanı olup nanotıp, nanoteknolojik 
araştırmaların ana dallarından biri haline gelmiştir.Klinik araş-
tırmaları devam ediyor olsa da nanomateryallerin kanser hücre-
lerini yok etmede kanıtlanmış etkinliği,kanser hücrelerini hedefe 
yönelik olarak etkileyebilmesi ve dokuların detaylı olarak görün-
tülenmesini sağlayarak tedavi planını yapmayı kolaylaştırması 
açısından geleneksel kanser tedavisine gelecekte alternatif oluş-
turacakları öngörülebilir.

Örneğin demir oksid nanoajan olarak karaciğer ve retiküloen-
dotelyal sistem lezyonlarının görüntülenmesinde MR kontrast 
ajanı şeklinde kullanılabilmektedir (Feridex bu konuda FDA onay-
lıdır). Aterosklerozda demir oksid gibi superparamanyetik nano-
partiküllerin makrofaj,monosit ve lenfositlerde artmış manyetik 
hassasiyet ve buna bağlı olarak artmış permeabilite ve makrofaj 
akümülasyonu sebebiyle karotid plaktaki inflamasyonu gösterme-
de duyarlı olduğu in vivo deneylerde ispatlanmıştır.Bunun dışında 
Dendrimer isimli 5-50 nm’lik nanopartiküllerin HIV’de mikrobisid 
olarak kullanımına ilişkin faz 2 çalışma mevcut olup bu konuda 
klinik araştırma devam etmektedir.

Nanoteknoloji ile üretilmiş nanoajanlar kanser teşhis ve te-
davisinde de yakın zamanlardaki çalışmalar ile beraber önemli 
bir yere sahip olmuştur.1 nanometre çapa sahip bir tel şeklinde 
bir nano yapı olarak tarif edilebeilecek “nanowire” isimli yapılar 
prostat spesifik antijen (PSA), karsinoembriyonik antijen (CEA) 
ve musin-1 gibi protein markerların femtomolar konsantrasyon-
da dahi tespiti ve bu yolla kolon, prostat, over kanserleri gibi pek 
çok kanser türünün teşhisinde kullanılmışlardır. Tedavide de hem 
yararlı risk-fayda profili sağladıkları, surviyi uzattıkları, iyi tole-
re edilebildikleri ve anlamlı klinik toksisiteye yol açmadıkları için 
platin sensitif over kanseri, malign melanom, akut myeloid lösemi 
(AML) gibi pek çok kanserde kullanılmışlardır.3-6

Nanoteknolojinin bir diğer kullanım alanı da rejeneratif tıptır.Or-
topedik implantlara kıyasla nano-hidroksiapatit ve anodize titan-
yumun osteoblast fonksiyonlarını uyarıp kemik regenerasyonunu 
anlamlı oranda iyileştirdiğini gösteren çalışmalar yayınlanmıştır.7 

Diyabete bağlı gelişen ayak ülserlerinde insan keratinositleri ve 
matriks olarak da sığır tip 1 kollageni ve insan dermal fibroblast-
larını kullanan Apligraf® isimli greft materyalinin kullanılabile-
ceği Eaglstein and Falanga’nın 1997’de yayınladıkları çalışmada 
gösterilmiştir.8 Bunların yanında in vitro nanoteknoloji ile gelişti-
rilmiş kalp kapakçıklarına, nanoteknoloji ile  küçük çaplı vasküler 
greft materyalleri ve yeni nesil vasküler stentler üretilmesi üzeri-
ne yapılan çalışmalar da umut vaad etmektedir.9,10

KBB’de Nanoteknoloji ve Kullanımı

2006 yılında Ellis-Behnke ve arkadaşları beyin hasarını tedavi edi-
ci bir peptit molekülü üzerinde çalışırken nontoksik ve nonimmu-
nojenik olan bu peptidin rastlantısal olarak hızlı ve tam hemostaz 
sağlayan nanofiber bir barier oluşturduğunu ve baskı,koterizas-
yon ya da ligasyon gibi geleneksel kanama durdurma yöntemle-
rine gerek kalmadan serebral veya diğer vasküler kanamaları 
durdurabildiğini görüp bu maddenin epistaxis tedavisinde sadece 
acil epistaksis yönetiminde değil inflamatuar sinonazal patolojiler 
için yapılan endoskopik sinüs cerrahi sırasında oluşan epistaksis-
ler için de nazal tampon ve sfenopalatin arter ligasyonu gibi ge-
leneksel tedavilerin yerine kullanılabileceğini öngördüler.Şimdilik 
sadece hayvan modellerinde çalışması yapılmış olan bu peptidin 
daha fazla klinik çalışmalar yapılması sonrası insanda da kullanı-
labileceği öngörülmektedir.11

İşitme kaybı, yaşam kalitesini etkileyen en yaygın engellerden 
biridir. Günümüzde yaşam süresinin uzamasıyla birlikte insan-
ların yaşam tarzları da değişmiş, işitme kaybının görülme sıklığı 
ve şiddeti artmıştır. İşitme kaybı üç kategoriye ayrılır: iletim tipi,-
sensörinöral tip ve mikst tip işitme kaybı.İletim tipi işitme ka-
yıplarında özellikle timpanik membran perforasyonlarında tem-
poral kas fasiası,kartilaj(tragal ya da konkal) ve yağ otogreftler 
en çok tercih ediliyor olsa da 2018’de yapılan bir çalışmada EGF 
salınımlı nanofibröz yamaların kronik timpanik membran per-
forasyonları ve buna bağlı işitme kayıplarında kullanılabileceği 
gösterilmiştir.12 İç kulak hasarı ve buna bağlı oluşan sensöri-
nöral tip işitme kaybında ise geleneksel tedavinin sınırlılıkla-
rının olması dolayısıyla boyutu 1-1000 nm arasında değişen 
nanopartiküller tedavide yeni bir umut olmuştur. A666 konjuge 
nanopartiküllerin kohlea dış tüylü hücrelerinde elektromeka-
nik transdüksiyonda görevli prestin isimli moleküle afiniteyle 
bağlanıp sisplatin ilişkili sensörinöral işitme kaybına karşı ko-
ruyucu olduğu 2018 yılında International Journal of Nanomedi-
cine dergisinde yayınlanan çalışmada gösterilmiştir.13 Kohleanın 
spesifik kısımlarına ilaç moleküllerini taşıyabilmeleri,yüksek 
biyouyumlulukları ve degradasyon kapasitelerinin yüksek olma-
sı nanopartiküllerin geleneksel tedavi ajanlarına kıyasla önemli 
avantajları arasındadır.

İç kulaktaki enfeksiyonların tedavisi de nanoteknolojinin ve na-
nopartiküllerin kullanım alanları arasındadır. Bu konuda gü-
müş,silika ve süperparamanyetik demir oksit nanopartiküller 
gibi inorganik; lipid ve poli laktik-ko-glikolik asit (PLGA), chito-
san, hyalüronik asit, polietilen glikol (PEG) gibi polimerik nano-
partiküllerle  ilgili yapılmış çalışmalar bulunmaktadır. Bunlar-
dan inorganik partiküller biouyumlu olmaları, düşük toksisite 
göstermeleri, sentezlerinin basit olması, geniş antimikrobial 
aktiviteleri gibi özellikleriyle; lipid partiküller stabil olmaları, 
vücut sıcaklığında solid formda kalabilmeleri ve fosfolipid bazlı 
olanlar plazma membranına benzer yapıları nedeniyle yuvarlak 
pencere membranından kolaylıkla geçebilmeleri ve polimerik 
partiküller ise nontoksik, güvenli ve biobozunur olma özellikle-
riyle öne çıkmaktadırlar.14

Bilateral ciddi sensörinöral tip işitme kaybı olan hastalarda 
kohlear implant bir tedavi seçeneği olabilse de anosmik has-
talarda bunun eş değeri bir tedavi ne yazık ki bulunmamakta-
dır fakat bununla ilgili olarak son zamanlarda umut vaad eden 
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çalışmalar yapılmıştır. 12-60 ay arası 8 köpeğin sadece koku 
moleküllerine maruz kalan,koku molekülü ve çinko nanopar-
tiküllere maruz kalan,su buharına maruz kalan ve su buharı ve 
çinko nanopartiküllere maruz kalan olarak 4 gruba ayrıldığı ve 
bu köpeklerin olfaktor yollarının aktivitesi fonksiyonel MR ça-
lışmasıyla değerlendirildiği çalışmada çinko nanopartiküllerin 
olfaktor yol aktivitesinde istatistiksel olarak anlamlı artış sağ-
ladığı görülmüştür.15

Nanoteknoloji aynı zamanda özel kanser hücrelerinin molekü-
ler düzeyde görüntülenmesini sağlayan nanofarmasötikler yo-
luyla kanserin erken teşhisinde fayda sağlayabilir. Makroskopik 
görüntüleme ve vizüalizasyon teknikleri olmadan müdahalenin 
etkililiğini belirlemek ve nüksü izlemek için hastanın kanında 
metastatik hücrelerin varlığını izlemek mümkün olabilir. Nano-
farmasötikler teşhis yanında tedavide de kullanılabilir; örneğin, 
son zamanlarda near-infrared (NIR) termal terapi ile ışınlanmış 
insan meme kanseri hücrelerinde yapılan çalışmada in vitro al-
tın-silika nanokabuklarla inkübe edilmiş hücrelerde morbidite 
oluştuğu, bu nanokabuklarla inkübe edilmeyenlerin ise intakt kal-
dığı gösterilmiş olup terapötik ısı dozlarının harici bir NIR kaynağı 
tarafından uygulanması dolayısıyla prosedürün oral kavite kan-
serlerinin tedavisi için uygun olduğu söylenmiştir.16 2003 yılında 
West China Journal of Stomatology’de yayınlanan oral kavite kan-
serlerinin servikal lenf nod metastazlarını hedefleyen antikanser 
Cucurbitacin BE polilaktik asit nanopartiküllerin (CuBE-PLA-NP) 
kullanıldığı çalışmada bu nanopartiküllerin hem tedavi etkinliğini 
arttırdığından hem de genel toksisitede anlamlı bir azalma sağla-
dığından bahsetmektedir.17

Nanoteknoloji ile İlgili Sorunlar

Nanotıp yeni terapötik değişikliklere kapı açsa da bu küçük par-
tiküllerin vücut içinde parçalanması sonucu oluşan fragmante 
formların non fragmante originlerine göre farklı biyokimyasal özel-
likler göstermesi sebebiyle toksikolojik açıdan problemlere sebep 
olabilir. Nanomateryaller ile ilgili bir büyük endişe partiküllerin 
nonendositik yolla hücrelere girebilmesinden kaynaklanır.2008 
yılında Poland ve arkadaşları tarafından Nature Nanotechnology 
dergisinde yayınlanan çalışmada intraperitoneal olarak karbon 
nanopartikülleri enjekte edilen farelerde partiküllerin uzunluğu-
nun artmasıyla ilişkili olarak asbestoz benzeri patolojik reaksi-
yonlar oluşabildiği gösterilmiştir.18 2008 yılında Nature Materials 
dergisinde Ayush Verma, Oktay Uzun ve arkadaşlarının yayınladığı 
başka bir çalışmada katyonik nanopartiküllerin membranda ge-
çici delikler açarak hücre membranını penetrasyon yoluyla geçip 
sitotoksik etki yapması bilgisinden ve hücre membranını penet-
re eden nanopartikülleri boyut, şekil ve kompozisyon açısından 
karşılaştıran önceki çalışmalardan hareketle izomerik olan ancak 
birinde anyonik ve hidrofobik grupların rastgele dizildiği diğerin-
de ise sıralı olarak dizildiği 2 nanomolekülü karşılaştırmışlar ve 
sonucunda rastgele dizilimin olduğu molekülün endozom içeri-
sinde tutulduğunu ve sıralı dizilimin olduğu molekülün ise hücre 
membranını penetre ederek hücre içine girdiğini bildirmişler ve 
bunların sitotoksisite açısından problemlerinin olduğunu söyle-
mişlerdir.19

Nanomateryaller açısından bir diğer büyük endişe de bu partikül-
lerin vücudun beklenmeyen bölümlerine dağılabilmesi sebebiyle-
dir. Brain ve arkadaşları 1994’te Enviromental Health Perspecti-

ves adlı dergide yayınladıkları review’da özellikle bu partiküllerin 
akciğere dağılması ve akciğerden temizlenmeleri için önemli 
gördükleri 2 mekanizma olan alveolar makrofajda dissolüsyon ve 
dissolüsyona uğramış materyallerin kana translokasyonu üzerin-
de durmuşlardır ve fagolizozomlar içindeki artmış asiditenin dis-
solüsyon hızını arttırdığını söylemişlerdir.20

Bu çalışmalarla beraber nanotoksisite daha yeni gelişmekte olan 
bir alan olup bu konudaki çalışmalar devam etmektedir.

Sonuç

Nanotıp ve nanoteknolojideki gelişmeler tıbbın diğer dalları ve 
otolaringoloji alanındaki patolojilerin hem teşhis hem de teda-
visinde devrim yaratabilir.Özellikle baş-boyun kanserli hasta-
ların tedavisinde geleneksel medikal ve cerrahi tedavilerin yol 
açtığı anlamlı yan etkiler olmadan-nanotoksisiteye de dikkat 
edilerek- “kişiye özel tedavi” prensibine uygun olarak kullanımı 
büyük bir devrim olacaktır;bunun yanında otolojik ve rinolojik 
diğer durumlarla ilgili çalışmalar az olmakla beraber devam 
etmektedir. 
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COVID 19

Şiddetli akut solunum sendromu koronavirüsü (SARS-CoV) ve Orta Doğu solunum send-
romu koronavirüsünden sonra, şiddetli akut solunum sendromu koronavirüs-2 (SARS-
CoV-2) olarak adlandırılan bir başka yüksek patojenik koronavirüs, Aralık 2019›da Çin›de 
ortaya çıktı ve hızla dünyaya yayıldı.

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yakın zamanda SARS-CoV-2’nin neden olduğu bu hastalığı 
koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) olarak adlandırdı.1

COVID-19’un patofizyolojisi, solunum semptomlarının prevalansını açıklar. COVID-19 en 
yaygın olarak üst solunum yolu salgıları, damlacıklar ve doğrudan/dolaylı temas yoluyla 
solunum yolu yoluyla yayılır. Nazal, nazofaringeal ve/veya orofaringeal bölge, enfeksiyo-
nun ana yerleşim yerlerinden bazıları, test için numunenin alındığı bölge ve enfeksiyonun 
ana bulaş kaynağıdırlar. Bu bölümde, COVID-19 tanısı konan hastalarda kulak, burun ve 
boğaz (KBB) belirti, bulguları ve hastalara olan etkisi ele alınacaktır. COVID-19 virüsü-
nün giriş noktası ve çoğalma yeri nazal kavite olsa da; ancak enfekte hastaların < %10’u 
hastaneye burun şikayetleri ile başvurmaktadır.2

Hastalık ateş, öksürük, nefes almada güçlük, yorgunluk, kas ağrısı, burun akıntısı, koku 
ve tat alma duyusunda bozukluk gibi çeşitli belirtiler şeklinde kendini gösterebilir. Hasta-
lığın ilerleyen aşamalarında pnömoni, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) ve solu-
num yetmezliği semptomları da bildirilmiştir. Srivastava ve ark.larının yaptığı çalışmada 
en sık semptom boğaz ağrısı iken bunu burun tıkanıklığının takip ettiği gösterilmiştir.3

Semptomların bilinmesi, etkilenen bireylerin erken tanımlanmasına yardımcı olur. Bu, 
sonunda virüsün bulaşma zincirinin kesintiye uğramasına neden olabilir.
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Günümüz Kulak Burun Boğaz hastalıkları pratiğinde enfeksiyöz hastalıklar da geniş bir yer 
almaktadır ve gelecekte de kendine yer bulmaya devam edecektir. COVID- 19 pandemisi son 
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bulaş kaynağı olan sahadır. Human Papilloma Virüs ve Epstein-Barr Virüs ise yine bu bölgede 
enfeksiyöz hastalık yapmakla birlikte spesifik malignitelere de yol açtığı saptanan virüslerdir. 
Bu virüsler ve yol açtıkları tablolar, korunma yöntemleri yoğun olarak araştırılmış, gelecekte de 
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Yapılan çalışmalar coronavirüsün insan hücrelerini anjiotensin 
konverting enzim 2 (ACE 2) reseptörleri ile işgal ettiğini göster-
miştir. Bu da ACE 2 reseptörleri içeren tükrük bezi, oral mukoza 
gibi dokuları da etkileyebilirliğini göstermektedir.4 Bazı yaygın oral 
belirti veya semptomlar COVID-19 enfeksiyonunun erken teşhisine 
katkıda bulunabilse de, bu semptomların doğrudan coronavirüs 
enfeksiyonunun sonucu olup olmadığını doğrulayan sağlam bir 
kanıt yoktur. Bunlar bağışıklık sisteminin bozulması sonucu, ko-
enfeksiyon ya da tedaviye bağlı yan etkiler nedeniyle ortaya çıka-
bilmektedir5. Doğrulanmış COVID-19 hastalarında bugüne kadar 
çeşitli oral lezyon tipleri tanımlanmıştır. Orofaringeal lezyonların 
en yaygın yerleri dil, labial mukoza, damak, diş eti, bukkal muko-
za, orofarinks ve tonsildir. Lezyonların %68 inde ağrı veya kaşıntı 
semptomu bildirilmiştir6. Carreras-Presas ve ark. COVID-19 pozi-
tif oral mukozal vezikülo-büllöz lezyonları olan üç vakayı tanımla-
dı. Lezyonlar kabarcıklar veya ağrılı ülserler şeklindeydi ve hepsi 
3-10 gün içinde ortadan kayboldu7.

Brandao ve ark.sekiz hastada dil, dudaklar, damak ve orofarenksi 
etkileyen aftöz ülserler tanımladılar. Bu lezyonların COVİD-19 en-
feksiyonunun iyileşmesi ile birlikte ortadan kaybolduğunu tespit 
ettiler8. 

Malih ve ark. sol tonsilde aftöz ülser ile birlikte laringeal infla-
masyonu olan 38 yaşında bir hasta, Kämmerer ve ark. 46 yaşında 
ağız boşluğunda gri membranla kaplı ve iyi sınırlı ülserleri olan bir 
hasta bildirdi9-10. 

Ayrıca Tapia ve ark. stomatit ile birlikte hemorajik lezyonu olan 
dört hasta tarifledi. Bu lezyonların COVID-19 hastalığına bağlı 
trombüs oluşumu ve vaskülite bağlı olduğunu öne sürdüler11. 

Ağız boşluğu, COVID-19 ile enfekte hastaların tükürüğünde keş-
fedilebilen coronavirüs de dahil olmak üzere çeşitli mikroorga-
nizmalar için bir giriş noktasıdır ve tükürükte virüs saptanma-
sı hastalık semptomlarıyla bağlantılı olduğu öne sürülmüştür. 
Ayrıca diğer bulgularda da etkin olduğu düşünülen sitokin fırtı-
nasının oral mukozal lezyonlarda da etkin olduğu düşünülmüş-
tür12-13. 

Kulak burun boğaz spesifik semptomlar değerlendirildiğinde 
boğaz ağrısını takiben burun tıkanıklığı ikinci, koku ile ilgili prob-
lemler üçüncü sırada saptanmaktadır. Koku bozuklukları bu has-
ta grubunda çokça karşılaşılan ve araştırılan bir konu olmuştur. 
ACE-2 reseptörleri oral mukoza ya da tükrük bezleri gibi glial 
hücreler ve nöronlarda da gösterilmiştir. Ayrıca fare modellerinde 
olfaktor bulbus aracılığıyla coronavirüs girişi de gösterilmiştir14. 
Bazı yayınlarda COVİD 19 hastalarında burun akıntısı ya da burun 
tıkanıklığı olmaksızın tat ve koku kaybı olduğu saptanmıştır15.Bu 
hastalarda saptanan tat ve koku kaybının patogenezi net olmasa 
da bu durumun olası nedenlerini Gane ve ark. mukozal obstrük-
siyon sonucunda koku bölgesine iletimin bozulması ve postviral 
anosmilerde olduğu gibi olfaktor mukozanın direkt enfeksiyonu 
ya da olfaktor sensöryal nöronların hasarlanması olarak sun-
muşlardır16. Bagheri ve ark. santral sinir sisteminin etkilenmesi 
ya da nazal epitelin mikroorganizma tarafından hasarlanmasını 
olası neden olarak belirtmişlerdir17. Villalba ve ark. ise bu kaybın 
olfaktör liflerde reseptör yapısının etkilenmesinden ziyade virüs 
nedenli bu lifleride oluşan inflamasyon sonucu ortaya çıktığını dü-
şünmektedir18.

Çalışmalarda olfaktör lifler veya trigeminal sinir yolu ile ilerleyen 
virüsün merkezi sinir sistemini de etkileyebilirliği gösterilmiştir15. 
Vaka kontrol çalışmaları göz önüne alınırsa, COVİD-19 ile enfekte 
hastalar ek semptomları olmaksızın sadece koku ve tat kaybı ile 
karşımıza çıkabilir. Örneğin Machado ve ark. yaptığı çalışmada da 
izole koku ve/veya tat kaybı olan hastaların potansiyel COVID-19 bu-
laştırıcısı olduğunu, bunun gözardı edilmemesini önerdiler19. Aynı 
şekilde Hjelmesæth ve arkadaşları da bir vaka raporu çalışmasın-
da, COVİD-19 enfeksiyonu olan hastaların tek semptom olarak tat 
veya koku kaybı olabileceği sonucuna varmışlardır20. COVID-19’ da 
koku bozukluğunun kendine has özellikleri ani başlangıcı, geçici 
süresi ve çoğu durumda hızlı iyileşmesi olarak sayılabilir.

Diğer viral enfeksiyonlarda da olabildiği gibi, COVİD-19 enfeksi-
yonunda da bazı otolojik problemler ile karşılaşılmıştır. Viral en-
feksiyonlar immun sistemin cevabı sonucu iç kulak yapılarında 
hasara neden olabilir.  Üstüste binmiş çeşitli başlangıç ve şiddette 
işitme bozukluğu, vertigo, periferik yüz felci ve kulak çınlaması 
dahil olmak üzere belirtiler tanımlanmıştır. İkisi arasındaki bağ-
lantı net olarak saptanamasa da COVID-19 ile ilişkili periferik yüz 
felcine ilişkin nadir ancak yeni ortaya çıkan kanıtlar saptanmıştır. 
Daha önce de bahsedildiği üzere, virüs nörotropik ve nöroinvaziv 
özelliklere sahiptir ve bu nedenle viral kaynaklı periferik sinir ha-
sarı olabilirliğini destekler.

Yüz felcinin varsayılan patogenezi, doğrudan enfeksiyon yaralan-
masını, vasa nervorum iskemisini ve demiyelinizasyona yol açan 
lokal inflamasyonu içerir21. 

COVİD-19 enfeksiyonu vertigo ve işitme kaybı gibi iç kulak şika-
yetleri ile kendini gösterebilir. Dikkat çekici bir şekilde, sersemlik 
hissi ve baş dönmesi COVID-19 hastalığının en tipik nörolojik be-
lirtileri arasındaydı. Koku problemleri ile benzer şekilde enfeksi-
yon odyovestibüler merkezlerde vasküler hipoperfüzyon ve lokal 
inflamasyona bağlı disfonksiyona yol açabilmektedir22.

Human Papilloma Virüs (HPV)

Papilloma virüsleri, Papillomavirüs ailesinin üyeleridir ve Polyo-
mavirüsler ile birlikte Papovaviridae türlerini oluşturur. HPV virio-
nu, küçük bir kapsid tarafından korunan, yaklaşık 7.9 kb’lik halka-
sal çift DNA zincirinden oluşur. Kapsid yaklaşık 55 nm çapındadır 
ve sadece iki yapısal proteinden oluşur. Diğer DNA virüslerinden 
farklı olarak genler, aktif enfeksiyon sırasında belirli bir zaman çi-
zelgesine göre açılan “erken” (E) veya “geç” (L) genler olarak sınıf-
landırılır. Erken olarak isimlendirilen genler (E1-E8) enfeksiyon-
dan kısa bir süre sonra ve DNA replikasyonunun başlangıcından 
önce eksprese edilir. Bu genlerin ürünleri, viral DNA’nın replikas-
yonunu ve ekspresyonunu kontrol eden özel fonksiyonlara sahiptir. 
Onkojenik virüsler söz konusu olduğunda, erken gen ürünleri de 
konak hücrenin transformasyonunda rol oynar. Geç genler (L1-L2) 
viral kapsidin yapısal proteinlerini kodlar ve viral döngünün son 
aşamalarında aktive edilir23-24.

HPV’ ler, vakaların çoğunda benign epitel proliferasyona yol açan 
epitelyotropik virüslerdir. Bununla birlikte, bazı tipleri malign 
transformasyon ile ilişkilendirilebilir. Şu anda 200’den fazla HPV 
türü bilinmektedir. Yapılmış birçok epidemiyolojik, etiyolojik ve 
moleküler çalışma, aynı HPV tipinin varyantlarının biyolojik ola-
rak farklı olduğunu ve farklı patojenik riskler oluşturabileceğini 
düşündürmektedir25.
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Onkojenik potansiyele göre düşük riskli ve yüksek riskli olarak sı-
nıflandırılırlar26. HPV’nin hem yüksek riskli hem de düşük riskli 
türleri anormal hücrelerin büyümesine neden olabilir, ancak yal-
nızca yüksek riskli türleri kansere yol açar çünkü yalnızca yük-
sek riskli HPV’ler tarafından kodlanan E7 proteini, insan epitel 
hücrelerini ölümsüzleştirebilir. Cinsel yolla bulaşan, yüksek riskli 
HPV’ler 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 ve 73 tür-
lerini içerir. Genital sistemde yüksek riskli HPV enfeksiyonlarının 
büyük çoğunluğu kendi kendine geriler ve kansere neden olmaz27. 

HPV ile ağız boşluğu dahil olmak üzere vücudun çeşitli bölgele-
rindeki skuamöz hücreli lezyonlar arasındaki ilişki ilk olarak 1983 
yılında Syrjänen ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Sonuç-
lar, HPV’nin belirli oral squamöz hücreli kanser (OSCC) gelişimin-
de rol oynayabileceğini göstermiştir. Daha sonraki yıllarda özellik-
le yüksek riskli genotiplerle ortaya çıkmış HPV oral enfeksiyonun 
OSCC için önemli bir bağımsız risk faktörü olduğuna dair daha 
fazla kanıt ortaya konmuştur28.

HPV doğrudan temas (cilt-cilt, cilt-mukoza ve mukoza-mukoza) 
ile yayılır. Genital HPV enfeksiyonu cinsel yolla ve daha az oran-
da doğum kanalı yoluyla gerçekleşir. HPV, mikrotravmalar yoluyla 
farklılaşmamış bazal hücreleri enfekte etmeyi başarır ve fark-
lılaşmış hücreler epitelin daha yüzeysel katmanlarına ulaştıkça 
çoğalır, böylece enfeksiyonu sürdürür29. HPV enfeksiyonları 12-24 
ayda kendiliğinden kaybolabilir. Enfeksiyonların bağışıklık sistemi 
tarafından ortadan kaldırılabileceğine, kendi kendini sınırlayabile-
ceğine veya bir gecikme durumuna girebileceğine inanılmaktadır. 
Diğer zamanlarda, enfeksiyonlar kalıcıdır ve potansiyel olarak 
malign lezyonlar ve hatta kanser geliştirebilir. Devam eden enfek-
siyonların skuamöz hücreli karsinom geliştirmesi yaklaşık 12 yıl 
sürebilir. Bazı HPV enfeksiyonlarının bağışıklık sisteminden kaç-
mayı ve habis hale gelmeyi başardığı mekanizmalar hala tam ola-
rak anlaşılamamıştır. Neyse ki, oral HPV enfeksiyonlarının çoğu 
(%0-80) geçicidir ve bu enfeksiyonların kalıcılığı nadirdir. Yüksek 
riskli HPV’nin, özellikle HPV-16’nın daha uzun bir enfeksiyon sü-
resi gözlenmiştir30.

Onkojenik süreç, yüksek riskli HPV DNA’nın konak hücrenin ge-
nomuna entegrasyonu ile başlar. Böylece, E7, hücre döngüsünü 
düzenlemekten sorumlu protein olan retinoblastoma proteinine 
(pRb) katılır ve sırayla DNA replikasyonunu başlatan E2F trans-
kripsiyon faktörünü aktive eder. Retinoblastoma yolu aktivite-
sinin baskılanması ile p16 gen ekspresyonu üzerindeki negatif 
geri besleme ortadan kalkar ve p16 proteinin aşırı ekspresyonu 
ile sonuçlanır. Enfekte olmamış bir hücrede, p53 hücre ölümünü 
tetiklemektedir. Ancak entegre HPV’li hücrede E6, p53’ü bozarak 
apoptozu önler. Böylece, E6 ve E7 onkogenlerin sürekli etkisi, hüc-
re döngüsünde kontrol eksikliğine neden olur ve olası bir kanse-
rin gelişimini destekler. Sonuç olarak HPV pozitif tümörler, HPV 
negatif tümörlerin tam aksine pRb ve Cyclin D1 ekspresyon kaybı 
ve p16 aşırı ekspresyonu ile karakterizedir31.

HPV ile enfekte hastaların küresel prevalansı %9-13 (630 milyon 
kişi) ve her yıl 6 milyon yeni vaka teşhis ediliyor. HPV enfeksiyo-
nu, cinsel yolla bulaşan en yaygın enfeksiyondur ve cinsel olarak 
aktif nüfusun çoğunluğunun yaşamları boyunca enfekte olacağı 
tahmin edilmektedir. Az gelişmiş ülkelerin gelişmiş ülkelerden 
daha yüksek rakamlar gösterdiği coğrafi farklılıklar vardır. HPV 
tipleri içinde HPV-16 en yüksek prevalansa sahip olan tiptir. As-

lında yüksek riskli HPV enfeksiyonlarının insidansı düşük riskli 
HPV enfeksiyonlarına göre daha fazladır. En yüksek enfeksiyon 
insidansına sahip HPV tipleri 16, 18, 31, 33 ve 51’dir. HPV enfeksi-
yonlarının prevalansı anogenital bölgede ağız boşluğundan daha 
yüksektir. HPV enfeksiyonu subklinik olabilir, benign veya prema-
lign lezyonlar geliştirebilir ve hatta skuamöz hücreli karsinomaya 
neden olabilir. Normal ağız mukozasında HPV tip 2, 6, 7, 11, 13, 16, 
18, 31, 33 ve 35 saptanabilir32-33. Ağız boşluğundaki HPV belirti ve 
semptomları şu şekilde sınıflandırılabilir:

Subklinik enfeksiyon: Normal oral mukozada HPV prevalansı 
%11’dir (%0-81.1).

Benign lezyonlar: HPV, ağırlıklı olarak verrüköz asemptomatik 
lezyonlara neden olur. Bu lezyonlar tek veya çoklu, düz veya pü-
rüzlü yüzeyli ve epitel keratinizasyon derecesine bağlı olarak be-
yaz, pembe veya kırmızı olabilir. HPV’nin ağız boşluğunda neden 
olduğu benign lezyonlar arasında kaba siğiller, skuamöz papillom, 
kondilomata akuminata ve fokal epitel hiperplazisi bulunur. Bun-
lar genellikle dilde, yumuşak damakta ve dudaklarda görülür ve 
çoğunlukla düşük riskli HPV (HPV-2, 4, 11, 13 ve 32) ve daha az 
ölçüde yüksek riskli HPV ile ilişkilidir.

Malignite potansiyeli olan lezyonlar: HPV’nin bu lezyonlardaki rolü 
tartışmalıdır. Syrjänen ve arkadaşlarına göre, HPV ile potansiyel 
olarak malign lezyonlar arasında pozitif bir ilişki vardır. HPV’nin 
lökoplaki, proliferatif verrüköz lökoplaki, eritroplazi ve oral liken 
planus gelişiminde rol oynayabileceğine inanılmaktadır. Bu lez-
yonlar yüksek riskli 16 ve 18 genotipleriyle yakından ilişkilidir34.

Malign lezyonlar: HPV, daha sık orofarenksten kaynaklanan baş ve 
boyun yassı hücreli karsinom (HNSCC) ile ilişkilidir ve çoğu vaka-
da tip 16 sorumludur35. 

Oral kavite skuamöz hücreli karsinomları sigara ve alkole karşı 
oluşturulmuş kampanyaların da etkisi ile azalırken, HPV (HPV-
OSCC) ile ilişkili Orofaringeal Skuamöz Hücreli Karsinom (OSCC), 
popülasyonun son yıllardaki değişen cinsel alışkanlıkları nede-
niyle giderek artmaktadır. HPV enfeksiyonu yeni bir salgın olarak 
ortaya çıkmıştır ve bunun OSCC’deki etkisi onu HPV-negatif OSC-
C’den ayrı bir klinik haline getirmektedir. 

HPV-OSCC insidansındaki artış, geleneksel sigara ve alkol tüketi-
cisi hasta profilinin aksine, yeni bir baş boyun kanseri hasta profi-
linin ortaya çıkmasına neden olmuştur36.

Cinsiyet: HPV-OSCC, vakaların %70’inden fazlasını erkekler oluş-
tururken, HPV’ye bağlı anogenital enfeksiyonların çoğunluğunu 
kadınlardan oluşmaktadır. Oral HPV enfeksiyonu da erkeklerde 
2-3 kat daha olasıdır37.

Yaş: HPV-OSCC genellikle 40-55 yaşları arasında saptanırken, 
HPV-negatif hastalar genellikle 60 yaşın üzerindedir38.

Etnik grup: Diğer etnik gruplar vakaların %4’ünü oluştururken, 
beyaz bireylerde ise vakalar %34 oranı ile daha yüksek bir insi-
dans oluşturur.

Sosyal statü: Bu “yeni hasta” daha yüksek bir eğitim ve sosyoeko-
nomik düzeye sahiptir. İyi bir sağlık durumuna ve düşük düzeyde 
madde bağımlılığına sahiptirler. Sigara ve alkol kullanımları dü-
şüktür.

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar
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Cinsel davranış: Cinsel davranış, HPV-OSCC için ana risk faktörü 
olarak gösterilmektedir. HPV-pozitif OSCC’li hastalar, genel ola-
rak, riskli cinsel davranışa sahiptir39. 

Orofaringeal kanserler, dil kökünden, tonsillerden, farinksin (oro-
farenks) yan duvarlarından ve nazofarenksin Waldeyer halkası-
na ait olan bölgelerinden kaynaklanan kanserlerdir. OSCC’nin 
%80’ine tonsillerde (%53.9) ve dilin arka üçte birlik kısmında 
(%47.8) karşılaşılır. Orofaringeal mukoza ile serviks arasında-
ki histolojik benzerlikler, bu dokuların HPV enfeksiyonuna karşı 
artmış duyarlılığını gösterir. Her iki müköz membran da yassı ve 
kolumnar epitel arasında viral partiküllerin bazal tabakaya erişi-
mini kolaylaştıracak bir geçiş bölgesine (tranzisyonel zon) sahiptir. 
Ayrıca tonsil kriptlerinin, HPV parçacıklarını depolayan bir alan 
görevi görebileceği düşünülmektedir. Ek olarak, orofarinksin im-
münolojik ortamının, displastik değişikliklere eğilimli, uzun süreli 
bir inflamatuar durumu indüklediğine inanılmaktadır40-41.

HPV+OSCC’nin genellikle tonsil kriptlerinin içinde yer alan küçük 
tümörler olduğu ve bu nedenle muayenede tespit edilmesinin zor 
olduğu göz önüne alındığında, hastaların asemptomatik boyun 
lenfadenopatisi ve bilinmeyen primer bölge kanseri ile başvurma-
sı şaşırtıcı değildir. Bazen de dilin arka üçte birinde lenfadenopa-
tili veya lenfadenopatisiz semptomatik bir kitle olabilir. HPV pozitif 
OSCC genellikle düşük “T” ve ileri “N” değerlendirmesi ile teşhis 
edilir ve bu lenf nodu metastazları sıklıkla kstik karakterdedir39, 42. 
Goldenberg ve ark. boyun diseksiyonu yapılan orofarengeal scc ve 
primeri bilinmeyen servikal lenf nodu metastazı olan hastaların 
HPV pozitifliğini değerlendirmiş ve kistik metastazı olan hasta-
ların %87’ sinde HPV pozitif saptamışlardır43. Brankial yarık kist-
lerinin ayırıcı tanısında muhakkak akla gelmelidir. Her iki lezyon 
da lateral boyunda yerleşir; açında az miktarda skuamöz hücre 
içeren kistik içeriğe sahiptir. Ayrımında aspirasyon sıvısının his-
topatolojik incelemesi zayıf kalabilirken; bu sıvıda p16 çalışılması 
HPV durumu hakkında bilgi verir44. 

HPV pozitif OSCC hastaların HPV negatif hastalara göre onkolojik 
tedavi sürecinin daha iyi sonuçlar vermesi nedeniyle, HPV pozitif-
lik pozitif bir prognostik faktördür. (45) HPV+OSCC hastaları, HPV 
negatif kanserlerde görülen sırasıyla %57.1 ve %40’lık 3 ve 5 yıllık 
sağkalıma kıyasla, %82.4 ve %80’lik bir sağkalıma sahiptir. Ayrıca 
HPV+OSCC’de ölüm ve rekürrens riski daha düşüktür. HPV pozitif 
OSCC kemoterapi ve radyoterapiye daha fazla duyarlıdır46. Sigara 
ve alkolün neden olduğu kanserlere oranla daha düşük mutasyon 
sayısı ve daha düşük genetik insitabilite prognozun daha iyi ol-
masına sebep olur. Aynı zamanda, HPV pozitif OSCC hastalarının 
sahip olduğu daha iyi sağlık ve yaşam koşulları, daha iyi sonuçlara 
katkıda bulunmaktadır.

HPV kaynaklı malign ve benign hastalıklar hem jineko-onkolo-
ji hem de baş boyun cerrahisinde problem oluşturmaktadır. Bu 
hastalıkların önlenmesi adına klinik pratikte kullanılan aşılar 
mevcuttur. Bu aşılar farklı alt tiplerin ana virüs kapsid proteini 
L1 tarafından üretilen benzer virüs parçacıklardan oluşur. Bu ne-
denle viral DNA içermezler ve enfektif veya onkojenik kapasiteleri 
yoktur, ancak immünojenisiteleri vardır. Kullanımda bulunan üç 
aşı çeşidi mevcuttur:

a) Gardasil®(Merck): 6, 11, 16 ve 18 genotiplerinin virüs benze-
ri partiküllerini içeren dört valanlı bir aşıdır. Rahim ağzı kanseri, 

genital kanser ve genital siğillerin önlenmesinde her iki cinsiyette 
endikedir47. 

b) Cervarix®(GlaxoSmithKline): HPV-16 ve HPV-18’i hedefleyen 
bivalan bir aşıdır. Kadınlarda serviks kanserini önlemek için en-
dikedir47.

c) Gardasil9®(MSD): 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58 genotipleri-
ne karşı bağışıklık kazandıran 9 valanlı bir aşıdır. Rahim ağzı kan-
seri, anogenital kanser ve anogenital siğillerden korunmak için 
her iki cinsiyette de endikedir48. 

Aşıların 9 ile 26 yaşları arasında cinsel ilişkiye girmeden önce ya-
pılması onaylanmıştır. Hâlihazırda enfekte olmuş kişilerde yararlı 
değildir49.

HNSCC’de aşıların önleyici etkisi üzerine çok az araştırma yapıl-
mıştır. Bununla birlikte, OSCC ve HPV-16 arasındaki yakın bağlan-
tı, aşıların yaygınlığını azaltabileceğini düşündürmektedir39.

Epstein-Barr Virüs (EBV)

Epstein-Barr virüsü (EBV) tartışmasız insan virüslerinin en 
yaygın olanıdır ve dünya çapında yetişkinlerin en az %90’ını en-
fekte eder50. Aynı zamanda 1960’larda endemik Burkitt lenfoma 
nedeni olarak kabul edilen ilk insan kanser virüsüdür. Burkitt 
lenfomaya ek olarak EBV, Hodgkin lenfoma , nazofaringeal kar-
sinom51, mide kanseri ve kalıtsal veya edinilmiş immün yetmez-
liği olan kişilerde sayısız malignitenin patogenezinde rol oynar52. 
EBV ilişkili birçok hastalık ve maligniteye rağmen önlemek için 
henüz lisanslı bir aşı veya bunun için onaylanmış spesfik bir te-
davi yoktur.

İnsan herpes virüsü tip 4 (HHV4) olarak da bilinen EBV, herpes 
simpleks virüsü (HSV) 1 ve 2, varicella zoster virüsü (VZV), si-
tomegalovirüs (CMV) ve insan herpes virüsleri 6, 7, 8 (HHV›ler) 
dahil olmak üzere diğer insan patojenik herpes virüsleriyle bir-
likte gruplandırılır. Esas olarak tükürük yoluyla bulaşan ilk EBV 
enfeksiyonu, enfeksiyöz mononükleoza yol açabilir ve her zaman 
yaşam boyu enfeksiyonla sonuçlanır. Bu kalıcılık, latent ve litik 
(veya üretken) enfeksiyon şeklinde olabilir. Latent enfeksiyon ağır-
lıklı olarak B lenfositlerinde meydana gelirken, litik enfeksiyon B 
hücrelerinde veya epitel hücrelerinde meydana gelebilir. Litik re-
aktivasyon indüklendiğinde, EBV genomu, iletim için bulaşıcı par-
çacıklar halinde paketlenen çok sayıda viral genom oluşturmak 
üzere amplifiye edilir53.

Hastalığın seyrinde birincil enfeksiyonlarda litik evreler rol alır-
ken, latent evreler tekrarlayan enfeksiyonlarda daha çok önem 
arz etmektedir. EBV primer enfeksiyon oluştuktan sonra latent 
hale gelebilir ve lenfositler içine yerleşerek kişiyi ömür boyu sü-
recek EBV taşıyıcısı yapar. Virüs bu sırada konakçı epiteli ve B 
hücrelerini enfekte edebilmektedir. Hücreye virüsün girmesi ile 
konak hücre çekirdeğinde EBV nükleer antijenleri saptanır hale 
gelir. EBV nükleer antijenlerinin oluşturduğu bir dizi uyarı sonucu 
başta latent membran proteinleri 1 ve 2 (LMP-1 ve 2) olmak üze-
re çeşitli proteinler sentezlenmektedir. Bu proteinler sayesinde 
hücre DNA’sına entegre olan provirüs latent halde kalmakta ve 
immün sistemi baskılanmış kişilerde sonradan yeniden reaktive 
olabilmektedir54. 
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EBV enfeksiyonunun insan tümörleri ile en yakın ilişkisi, Güney 
Çin ve Güneydoğu Asya’ya endemik olan undiferansiye nazofa-
renks karsinomudur (NFK)55. EBV enfeksiyonu ve NFK arasındaki 
ilişki, ilk olarak hastalarda viral kapsid antijeni (VCA) ve erken 
antijen-diffüz (EAd/BMRF1) dahil EBV antijenlerine karşı yüksek 
titreli serum antikorları saptandığında keşfedildi56. NFK hücre-
lerinde EBV genomunun varlığı daha sonra in situ hibridizasyon 
ile gösterildi. Kuzey Afrika popülasyonlarında ve Alaska ve Kana-
da’nın Inuit popülasyonlarında da yüksek NFK insidansı görül-
mektedir. NPC için risk faktörleri arasında genetik yatkınlık, di-
yet faktörleri ve EBV enfeksiyonu yer alır57. Dünya Sağlık Örgütü, 
NFK’ni keratinize ve keratinize olmayan (nonkeratinize) skuamöz 
karsinomlar olarak sınıflandırır. Hong Kong ve Çin’in güney eya-
letleri gibi endemik bölgelerdeki nazofarenks kanseri çoğunlukla 
nonkeratinizedir ve EBV enfeksiyonu ile yakından ilişkilidir. Latent 
EBV enfeksiyonu undiferansiye NFK’unda baskın olarak saptanır 
ve muhtemelen NFK’ nun undiferansiye özelliği latent EBV en-
feksiyonu için hücresel bir ortam sağlar. Undiferansiye NFK’ nun 
biğr diğer özelliği histopatolojik olarak lenfositler ve inflamatuvar 
stromadan baskın oluşudur. Bu NFK hücrelerinde litikten latent 
EBV enfeksiyonu moduna geçişi modüle edebilir.

Çeşitli milletlerden kişiler üzerinde yapılan histolojik çalışmada 
nazofaringeal mukozanın yaklaşık %60›ının çok katlı yassı epitel 
(özellikle ileri yaşlı kişilerde çoğunlukla nonkeratinize epitel üze-
rinde keratinize epitel adaları) ile kaplı olduğu, değişen oranlar-
da ise yalancı çok katlı silli silindirik epitel olduğu saptanmıştır58. 
Çok katlı yassı epitel ile siliyer epitelin birleştiği Östaki ağızlarının 
yakınında transisyonel epitel parçaları bulunur. Östaki borusunun 
hemen üstünde ve arkasında (Rosenmüller fossa), çok katlı yassı 
epitel ve siliyer epitel ile birlikte transisyonel epitel bulunur. Bu 
bölge nazofarenks kanserinin en sık saptandığı yerdir. Rosenmul-
ler fossasında veya yakınında bulunan skuamöz metaplazinin EBV 
enfeksiyonuna ve neoplastik transformasyona duyarlı olup olma-
dığı henüz belirlenmemiştir. NFK için yüksek riskli popülasyon-
da (özellikle 3p ve 9p kromozomlarının alelik kaybı olan) yetişkin 
nazofaringeal epitelinde EBV enfeksiyonundan önce genetik deği-
şiklikler rapor edilmiş olup, bu genetik değişikliklerin latent EBV 
enfeksiyonunda destekleyici bir rolü olduğunu düşünülmektedir. 
Bu genetik yatkınlığın nazofaringeal epitelde latent EBV enfeksi-
yonunun stabilizasyonunda ve bunun ardından NFK’ una dönüşü-
münde rol oynadığına inanılmaktadır59-60.
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BÖLÜM HAKKINDA

Yapay zeka (AI) bilimin, sanayinin ve sosyal yaşamın geleceğidir. Bilim kurgu filmlerinin konusu ol-
maktan çıkıp gözle görünür hale gelen bu teknolojinin sağlık alanında kullanılır olması kaçınılmazdır. 
Sağlık alanında AI sistemlerinin şu an olduğu seviye bu alan için daha başlangıç seviyesidir. Tıp al-
anında yapay zeka içinde bulunduğumuz COVID-19 çağında hastalığa dair tanı ve prognoz tespitinde 
sahip olduğu doğruluk oranıyla ön plana çıkmış. Toplumsal ve bilimsel gündemde geniş bir yere sahip 
olmuştur. Biz bu makalemizde Kulak butun boğaz hastalıkları ve yapay zeka ilişkisini ele aldık.
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the intricate relationship between otorhinolaryngology and the application of artificial intelligence.
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Giriş

Yapay zeka (AI) terimi, bilgisayar sistemlerinin görsel algılama, nesne ve kelime tanıma ve 
karmaşık karar verme gibi normalde insan zekası gerektiren görevleri gerçekleştirmesine 
izin veren teknolojiyi ifade eder ve son yıllardaki yaşanan teknolojik gelişmelere paralel 
olarak bilim kurgu niteliğinden tüm sosyal alanları etkileyerek yeni bir çağ başlatan bir ger-
çeklik haline gelmiştir. İnsan zekasını yüksek verimle simüle ederek, insan kaynaklı hatayı 
ortadan kaldırarak karmaşık bilimsel ve mühendislik iş alanlarına katkıda bulunur. Farklı 
işlem sahaları için farklı işlev ve yapılarda yapay zeka teknikleri mevcuttur (Tablo 1).1-18

Tablo 1: Yapay Zekâ Teknikleri ve Tanımları

• Yapay Zeka  
(Artificial Intelligence)

Rasyonel eylemleri gerçekleştirmek amacıyla 
geliştirilen bilgisayar sistemleri

• Makine öğrenimi  
(Machine Learning)

Geçmiş gözlem ve verileri kullanarak tahmin 
yapabilen veya tahmini iyileştirebilen sistem

• Denetimsiz Öğrenme  
(Unsupervised Learning)

Etiketlenmemiş girdilerden kalıpları öğrenen 
sistemler

• Denetimli Öğrenme  
(Supervised Learning)

Girdi-çıktı çifti (etiketlenmiş) örneklerinden kalıp 
öğrenen sistemler

• Doğal Dil İşleme  
(Natural Language Processing)

Bilgi edinme için insan dillerini anlayabilen sistemler

• Robotik  
(Robotics)

Fiziksel dünyayı manipüle eden fiziksel sistemler 
(Fiziksel eylem gerçekleştirebilen)

• Uzman sistemler  
(Expert Systems)

Kullanıcı tanımlı kurallar, buluşsal yöntemler veya 
olasılıksal rehberlik kullanarak karar veren sistemler.
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Hasta ve hastalık yönetimine dair kullanılan yapay zeka teknikleri 
genellik makine öğrenimi (Machine Learning) ve “Doğal Dil İşle-
me (Natural Language Processing)” teknikleridir. Makine öğreni-
mi, geçmişte elde edilen verilerden faydalanılarak yeni verilere 
dair tahminler veya çıkarımlar yapmak için kullanılan veri odaklı 
yöntemlerden ve algoritmalardan faydalanan yapay zeka tekniği-
dir. Doğal dil işleme tekniği ise elde edilen verilerin sese veya ya-
zıya dönüştürülerek karşıdaki kişiye aktarımını sağlar.2

Tıp alanında yapay zeka içinde bulunduğumuz COVID-19 çağında 
hastalığa dair tanı ve prognoz tespitinde sahip olduğu doğruluk 
oranıyla ön plana çıkmış. Toplumsal ve bilimsel gündemde geniş 
bir yere sahip olmuştur. Biz de bu bölümde Kulak Burun Hastalık-
larında yapay zekanın şu an olduğu yeri ve gelebileceği muhtemel 
yeri ele alacağız.

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları ve Yapay Zekâ

Kulak Burun Boğaz-baş-boyun cerrahisi (KBB) tıptaki en eski alt 
uzmanlık alanlarından biridir çok geniş bir alana ve gelişim açı-
sından benzersiz fırsatlara sahiptir. Kulak burun boğaz – baş ve 
boyun cerrahisi ile yapay zeka ilişkisi genellikle makine öğrenimi 
ile ilişkilidir. Örneğin klinikte uygulanan en eski AI örneklerinden 
biri beyin sapı yanıt dalga formlarını otomatik olarak tanıyan bir 
makine öğrenimi sistemidir.2-18

Nörotoloji, rinoloji, baş boyun cerrahisi, laringoloji alanlarında 
yazılmış, yayınlanmış ve bazıları klinik kullanımda da olan yapay 
zeka sistemleri mevcuttur.2-18

Nörotoloji Alanı
Nörootoloji cerrahi tedavisi görüntüleme yöntemlerine ve odyo-
lojik değerlendirmelere ihtiyaç duyan orta kulak ve ulaşılması ve 
değerlendirilmesi güç olan iç kulak hastalıkları ile ilgilidir. İşitme 
ve vestibüler bozuklukları incelemek, iç kulağa erişilemediğinden 
ve bu bozuklukları etkileyen birçok faktör olduğundan zordur. 

Prediktif parametreleri olan bu hastalıkların değerlendirilmesin-
de birçok veriyi aynı anda değerlendirmek amacıyla yapay zekâ 
kullanılabilir. Çünkü bilimsel sahada en değerli element insandır 
ve tüm bilimsel faaliyetler insana ait zamana ihtiyaç duyar. Yapay 
zekâ ile KBB arasında en çok ilişkinin kurulduğu alan olan nöro-
toloji sahasında, literatürde 20’den fazla makale yar alır ve bu 
makaleler vestibüler rehabilitasyon ve odyoloji dahil olmak üzere 
bir dizi konuyu ele alır. Bu çalışma konular ani işitme kaybı prog-
nozunun belirlenmesi başta olmak üzere, orta kulak iltihapları, iç 
kulak hastalıkları ve odyolojik tetkiler üzerinedir.2,5,7,16-18

Prognoz kriterleri literatürde tanımlanmış olan ani işitme kay-
bı hastalığına dair tasarlanan bir makine öğrenme temelli AI 
140’tan fazla parametreyi aynı anda değerlendirerek hastalığın 
seyrini %77,6’ya yakın bir oranda tespit etmeyi başarmıştır. Bin iki 
yüz hastanın dahil edildiği bu çalışmada lojistik regresyon kulla-
nıldığında ise %67,5’lik bir genel doğrulu oranı tespit edildi. Ke-
sin tanısı otopsi işlemi olarak tanımlanan Menierre Hastalığında 
gözlenen Endolenfatik Hidropsa dair geliştirilen bir AI ise non in-
vazif bit görüntüleme yöntemi kullanılarak (OCT) bu durumu %100 
spesifite ve %83,3 sensitivite ile tespit etmeyi başardı. Radyolojik 
tetkiklerden faydalanarak kronik otitis media tanısı koyan, otos-
kopik görüntülerden faydalanarak seröz otitis media tanısı koyan 
ve halen gelişim aşamasında olan AI sistemleri mevcuttur.2,5,7,16-18

Laringoloji Alanı
Bir hastalığını tanı ve yönetimini bir bilgisayar sistemine bırakma 
konusundaki en büyük problem bir bilgisayara güvenme konusun-
daki isteksizliktir. Bu isteksizliğin yeri keşfetme arzusu aldıkça AI 
sistemlerinin görüntü ve metin verilerinden başka ses verilerini 
de kullanabileceği düşünülmüş ve buna dair sistemler planlan-
mıştır.4,16-18

Tayvan’da geliştirilen bir AI sistemi vokal kord nodülleri, tümör-
leri, atrofisi, parezi ve paralizisi, distoni ve sulkus vokalis gibi pa-
tolojileri ses datası analizi ile %99,2 doğrulukla tespit edebilmiş-
tir. Laringoloji alanında kullanılan AI sistemlerinden bazıları ise 
stroboskopik muayeneyi temel alır. Bu muayeneye ait görüntüleri 
analiz eden AI sistemleri mukozal dalga bozukluklarını tanıyarak 
malignite tanısı koyabilir. Bu tanı oranı bazı sistemlerde %100 du-
yarlılığa ve %100 özgüllüğe sahiptir.4,16-18

Rinoloji Alanı
Rinolojinin temel konularından biri olan paranazal sinüs hasta-
lıklarında radyolojik tetkiklerin kullanımı, hastalıkların tanısın-
da, dışlanmasında ve takibinde temel dayanak noktası haline 
gelmiştir. Preoperatif dönemde hastalık yükünün, yayılımının ve 
hasta anatomisinin bilinmesi en uygun tedavi seçimi ve bu tedavi-
nin uygulaması için şarttır. Bu bilgileri sağlayan başta Bilgisayarlı 
Tomografi olmak üzere radyolojik tetkiklerin yorumlanmasında 
başta tecrübe olmak üzere insan kaynaklı farklılıklar mevcuttur. 
Aynı zamanda bir insanın optimal dikkat ve özenle değerlendirebi-
leceği görüntüleme sayısı da sınırlıdır. 

Bu alanda geliştirilen AI sistemleri sınırsız sayıda görüntülemeye 
ait veriyi çok kısa süre içinde yüksek doğruluk oranıyla tespit ede-
bilimektedir. Bu sistemlerden bazıları paranazal sinüs cerrahisin-
de komplikasyon gelişme açısından önemli damarların yerleşimi, 
kafa tabanı seviyesi gibi oluşumların anatomisini ve osteomeatal 
kompleks gibi patoloji gelişmesinde önemli alanların anatomisini 
%85 ve üstünde doğruluk oranıyla tespit eder. Aynı zamanda si-
nüs cerrahisinde güncel tedavi yaklaşımı olan endoskopik sinüs 
cerrahisi sırasında veya sonrasında meydana gelen kanamaları 
tespit eden AI sistemleri de geliştirilmiştir.6,13,16-18

Baş Boyun Cerrahisi Alanı
Baş boyun kanserlerinin yayılım ve evrelemesinde Bilgisayarlı To-
mografi (BT), PET-BT, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) gibi 
birçok radyolojik yöntem kullanılır. Ayrıca bu kanserlerin muaye-
nesinde endoskopik, stroboskopik ve dar bant görüntüleme gibi 
metodların klinik önemi vardır. 

Tüm görüntüleme tetkiklerinin değerlendirilmesinde, başta MR 
ve BT olmak üzere, insanın yerini AI sistemlerinin alacağı tahmin 
edilmektedir ve son dönemde bu alanda gelişmelerin hız kazan-
mış olması bu çağın çok uzakta olmadığını göstermektedir. Bu 
temelde orofarenks ve larenks ve tiroid başta olmak üzere bu or-
ganların primer hastalıklarına ve boyun bölgesinde izlenen farklı 
kanser tiplerinin metastazlarına dair geliştirilmiş AI sistemleri 
vardır. Bu sistemler normal doku ve tümör dokusu ayrımında, ma-
lign ve bening tümör ayrımında, hastalığın yayılımının tespitinde, 
prognozun tayininde kullanılabilir. Geliştirilen bu sistemlerin bazı-
larının duyarlılık ve özgüllük oranları %95’in üzerindedir.3,8,10,12,16-18

Muayene tetkiklerinden faydalanılarak geliştirilen AI teknolojile-
rine örnek vermek gerekirse Stanford Üniversitesi, beyaz ışık ve 
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dar bant görüntüleme kullanarak yapılan muayeneler ile orofa-
renkse ait maligniteleri görsel olarak tespit etmek için bir makine 
öğrenme algoritması geliştirdi. Bu sistemin amacı, erken teşhisi 
kolaylaştırmak ve orofaringeal maligniteler için otomatik bir tespit 
sistemi geliştirmektir.15 Buna benzer teknoloji örneklerinden biri 
de larenks ait malignitelerin stroboskopik muayene ile tespitidir. 

Baş boyun kanserlerine ait teşhis ve evreleme aşamalarına ilave 
olarak tedavide de AI sistemleri kullanılabilir. Hastalığa ve has-
taya özgü radyoterapi planlanmasında önümüzdeki süreçte AI 
sistemleri mutlaka kullanıma girecektir. Bu sistemler radyoterapi 
dozunu planlayabilir. Babier ve ark. Orofarenks kanserleri için bu 
teknolojiyi kullanan bir sistem geliştirmiştir.9,10

Kulak Burun Boğaz Hastalıklarında Yapay Zekanın 
Geleceği

Yapay zeka bilimin, sanayinin ve sosyal yaşamın geleceğidir. Bilim 
kurgu filmlerinin konusu olmaktan çıkıp gözle görünür hale ge-
len bu teknolojinin sağlık alanında kullanılır olması kaçınılmazdır. 
Sağlık alanında AI sistemlerinin şu an olduğu seviye bu alan için 
daha başlangıç seviyesidir. Görüntüleme teknikleri başta olmak 
üzere tıpta insana ait birçok alanın bu sistemlerin kontrolünde 
olacağı tahmin edilmektedir.

Yapay zeka, gerekli olan girdi verisini hastadan alabilir, işleyebi-
lir, tanıyı koyabilir ve bunu söze veya yazılı olarak hastaya tekrar 
iletebilir. Hatta robotik sistemlerle hastayı tedavi daha edebilir 
(Şekil 1).

Kulak burun boğaz hastalıklarına ait yapay zeka ile başta enfek-
siyon hastalıkları olmak üzere hastalıkların tanısı koyabilir, prog-
nozunu tayin edilebilir. Tedavilere ait intraoperatif ve postoeperatif 
komplikasyonları öngörebilir ve tespit edebilir. Radyoterapi ile kü-
çülen tümör dokusuna göre ışın dozunu ayarlayabilir. Kısaca kişi-
selleştirilmiş tıp için atlanamaz bir basamaktır.

Yapay zeka birçok alanda insanın yerini alabilir ama unutulmama-
lıdır ki insan bağımlıdır. Yapay zekalar öğrenime ihtiyaç duyar. Eği-
tim setlerine ait verileri insan toplar ve insan işler. Hataları insan 
ayıklar. Bu durum özellikte tıp alanında çok önemlidir, çünkü konu 
insan ve insan sağlığıdır. 

Yapay zekâ insan zekası ürünü bilim kurgulardan esinlenir. Isaac 
Asimov ile yayılan bu hayal ürünü durum artık gerçektir. Yine bilim 
kurgu yapay zekanın insanın yerine almasını hatta insana savaş 
açmasını konu olarak işler. Bu biz hekimlerde bir çelişki veya kor-
ku uyandırmamalıdır. Hatırlanmalıdır ki bir bilim kurgu başyapı-
tı olan Star Trek serisinde Doktor olan Leonard McCoy bir araç 
vasıtasıyla insanları tarar, hastalık teşhisini koyar ve aynı araç 
vasıtasıyla hastalarını tedavi eder. Bu vasıta hemen hemen tüm 
sorunları çözebilmekle birlikte kullanımı için insana ihtiyaç duyar.

Türkiye birçok sektörde olduğu gibi sağlık sektöründe de lider 
ülkelerin gerisindedir. Önden koşanı yakalamak zordur fakat yeni 
başlayan bir yarışta liderliği ele almak daha kolaydır. Yapay zeka 
böyle bir alandır ve bu alanda lider olabilmek için aydın ve yeni 
fikirlere ihtiyaç vardır.
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Giriş ve Epidemiyoloji

Alerjik rinit, inhale alerjenlere karşı immünoglobulin E (IgE) aracılı reaksiyonlar nedeniyle 
meydana gelen ve hapşırma, burun tıkanıklığı, burun kaşıntısı ve rinore gibi semptomlar ile 
karakterize bir durumdur.1 Alerjik rinit, üst solunum yollarının iyi huylu ancak kronik bir has-
talığıdır, bu nedenle hastaların yaşam kaliteleri üzerinde belirgin şekilde negatif etkileri ol-
maktadır. Alerjik rinit, kişilerin üretkenlik kaybından dolayı ortaya çıkan dolaylı maliyetleri ve 
doğrudan sağlık bakım maliyetleri ile topluma önemli bir ekonomik yük getirir. Ayrıca alerjik 
rinit; astım, östaki disfonksiyonu, sinüzit ve konjonktivit gibi bazı komorbiditelerle ilişkilidir.2

Alerjik rinit nüfusun en az %10-25’ini etkileyen dünya çapında bir hastalıktır ve prevalan-
sı giderek artmaktadır.3 Avrupa ülkelerinde alerjik rinit prevalansının %17 ile %29 ara-
sında olduğu tahmin edilmektedir.4 Son 40 yılda bu prevalansta bir artış gözlenmiştir. 
Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise alerjik rinit prevalansının %11.8 ile %36.4 arasında 
olduğu bildirilmiştir.5 

Risk Faktörleri
AR için risk faktörleri arasında; genetik faktörler ve aile hikâyesi, erken bebeklik dö-
neminde sık antibiyotik kullanımı, hava kirliliği, çiftlik hayvanlarına maruziyet, kedi ve/
veya köpeklere maruziyet, anne ve babanın sigara içmesi, düşük sosyoekonomik düzey 
bulunmaktadır. Bu risk faktörlerinin birçoğu astım ve atopik dermatit ile de ilişkilidir. 
Aşırı kilo ve obezitenin alerjik rinit ile ilişkisi bulunmamıştır.6 Bu risk faktörlerine ilave 
olarak hijyen hipotezine göre aşırı hijyenik hayat tarzının da alerjik hastalık riskini arttır-
dığı gözlemlenmiştir.2,6 
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Bölüm 15: Alerjik Rinit Tedavisinde Değişik Yaklaşımlar

Patofizyoloji
Alerjik rinitte, hastalığın oluşum mekanizmalarının anlaşılması, 
hastalığın yalnızca semptomlarının tedavisi yerine kompleks infla-
matuar mekanizmalara dayanan rasyonel bir tedavinin sağlanma-
sı için gereklidir. Alerjik rinit (AR), klasik olarak inhale alerjenlere 
karşı IgE aracılı reaksiyonlar nedeniyle meydana gelen nazal mu-
kozal inflamasyondur.2 Alerjik rinit ; eozinofiller, T hücreleri, mast 
hücreleri ve epitel hücreleri gibi birçok hücre tipinin kemotaksisi, 
aktivasyonu ve farklılaşması ve ayrıca bu aktive edilmiş hücrelerden 
salınan sitokinler, kemokinler, histamin ve lökotrienler gibi birçok 
medyatörün etkileşmesi sonucu meydana gelmektedir.6,7

Alerjik rinit Tip 1 aşırı duyarlılık reaksiyonu sonucu meydana gelmek-
tedir. Alerjik rinitte ilk adım inhale alerjene karşı sensitizasyon ge-
lişmesidir. Sensitizasyon fazı sırasında, alerjenler nazal mukozadaki 
dendritik hücreler tarafından alınır ve allerjen spesifik IgE salgılayan 
plazma hücrelerinin oluşumunu başlatan bir dizi olayı indükler. Plaz-
ma hücrelerinden salgılanan bu allerjen spesifik IgE’ler mast hücre-
lerine ve bazofillere bağlanır ve duyarlılık fazı tamamlanmış olur.2,6,8 

Alerjene duyarlı bireylerde, daha sonra oluşan alerjen maruziyeti er-
ken faz ve geç yaz yanıtlarına neden olmaktadır. Erken faz yanıtı, aler-
jene maruziyetten hemen sonra dakikalar içerisinde başlar. Esas rolü 
mast hücreleri oynamaktadır. Allerjen maruziyeti nazal mukozadaki 
bazofilleri ve mast hücrelerini aktive ederek, alerjik mediatörlerin (his-
tamin, lökotrienler, prostaglandinler, sitokinler) salınımını tetikleyerek, 
alerjik rinitin akut semptomlarına yol açar. Bu fazın en belirgin semp-
tomları burun tıkanıklığı, rinore, hapşırma ve burun kaşıntısıdır.2,6,8 

Geç faz yanıtı ise erken faz yanıtından 4-6 saat sonra meydana ge-
lir ve burada baskın olan hücreler eozinofillerdir. Allerjen spesifik 
TH2 hücreleri tarafından sitokin üretimi meydana gelir ve bu sito-
kinler eozinofil kemotaksisini ve inflamatuar infiltrat oluşumunu 
indükleyerek daha fazla semptoma yol açar.2,6,8 

Sınıflandırma
Alerjik rinit daha önceleri mevsimsel ve perennial (yıl boyu devam 
eden) alerjik rinit olarak sınıflandırılıyordu. Perennial alerjik rinit-
te etyolojik faktör çoğu zaman ev tozu akarları, veya hayvan tüyleri 
iken mevsimsel alerjik rinitte polenler veya mantarlar gibi ev dışı 
alerjenlerdir. Perennial alerjik rinitin astımla birlikteliği mevsim-
sel AR’e göre daha fazladır. Ancak bazı bölgelerde polenler peren-
nial allerjen olabilir veya ev tozu akarları yaz döneminde azalabilir. 
Bu nedenlerle ARIA tarafından semptomların şiddeti ve süresine 
göre yeni bir alerjik rinit sınıflandırması geliştirilmiştir.7,9 

Alerjik rinit, semptomların sıklığına göre “intermittan” veya “persis-
tan” hastalık olarak iki alt gruba, semptomların şiddetine göre ise “ha-
fif” veya “orta-şiddetli” hastalık olarak ikiye ayrılmaktadır (Tablo 1).7,9

Tablo 1: Alerjik Rinit Sınıflaması 7, 9

İntermittan Persistan

Haftada  ≤ 4 gün veya ≤  4 hafta Haftada > 4 gün ve > 4 hafta

Hafif Orta-Şiddetli

Normal uyku Anormal uyku

Günlük aktivitelerde bozulma yok Günlük aktivitelerde bozulma mevcut

Okul ve iş performansı normal Okul ve iş performansında 
bozulma mevcut

Şiddetli semptomlar yok Şiddetli semptomlar var

Tanı
Alerjik rinit tanısında anamnez, fizik muayene ve yardımcı labora-
tuvar testlerinden faydalanılır ancak iyi alınmış hasta öyküsü tek 
başına tanı koydurabilir. Özellikle sabahları meydana gelen hapşır-
ma atakları ve eşlik eden burun tıkanıklığı, burun kaşıntısı, göz-
lerde sulanma- kaşıntı ve yaşarma, genizde ve yumuşak damakta 
kaşıntı alerjik rinit hastalarında görülebilen ana semptomlardır. 
Ayrıca, hastalarda öksürük, ses değişiklikleri, horlama, kulak 
dolgunluğu veya tıkanıklığı, işitmede azalma gibi allerjiye bağlı di-
ğer dolaylı semptomlar da görülebilmektedir. Anamnez alınırken 
hastalarda semptomların sıklığı, şiddeti, mevsimsel ilişkisi, agre-
ve edici faktörler ve çevresel faktörler detaylıca sorgulanmalıdır.10

Fizik muayenede detaylı burun muayenesi yapılmalıdır. Anterior 
rinoskopi kısıtlı bilgiler sağladığından mümkünse hastalara rijid 
endoskopik nazal muayene yapılmalıdır ancak çocuk hastalarda 
otoskop ile muayene yeterli olabilmektedir. Nazal muayenede, nazal 
septumun durumu, alt konkaların rengi ve boyutu, nazal mukozanın 
görünümü, seröz akıntının şiddeti, herhangi bir polip/tümör olup 
olmadığı ve nazofarenks değerlendirilmelidir. Alerjik rinit hasta-
larında nazal mukozanın tipik görünümü bol sekresyon nedeniyle 
şişmiş, soluk ve ödemli görünümdür. Ayrıca özellikle çocuk hasta-
larda astım ve alerjik rinit birlikteliği oldukça sık görülmektedir ve 
bu nedenle astım açısından değerlendirme yapılmalıdır.10  

Alerjik rinit tanısında labaratuvar testlerinden de faydalanılmak-
tadır. Labaratuvar testleri alerjen vücuda verilerek uygulanan in 
vivo testler ve kan ve vücut sıvıları kullanılarak labaratuvar orta-
mında yapılan in vitro testlerdi. 

İn Vivo Testler
Alerjenin vücuda deri veya burun yoluyla verilmesi ile meydana 
gelen reaksiyonların değerlendirildiği testlerdir. Özellikle aler-
jik rinit tanısında ilk akla gelen testler deri testleridir. IgE aracılı 
alerjik reaksiyonlarda erken aşırı duyarlılığı göstermektedirler. 
Alerjik bir kişide bulunan alerjen spesifik IgE, alerjen ile karşı-
laşma durumunda, derideki temas noktasında kabarıklık ve kıza-
rıklık oluşturmaktadır.  Deri testleri scratch test, prick test ve int-
radermal test gibi testlerdir. Kolay uygulanabilmesi, ucuz olması, 
ağrısız olması, spesifikliğinin yüksek olması gibi birçok nedenden 
dolayı en sık kullanılanı ise deri prick testidir.11,12 

Prick testinde genellikle ön kol cildi üzerine alerjenlerin belirli 
aralıklarla alerjenlerin damlatılması ve epidermisin 1 mm uçlu bir 
lansetle damlanın üzerinden delinmesi ile yapılır. Histamin pozitif 
kontrol olarak kullanılırken, içinde antijen içermeyen solüsyonda 
negatif kontrol olarak kullanılır. Duyarlı bireylerde uygulamadan 
30 dakika sonra kızarıklık ve endürasyondan oluşan bir erken ya-
nıt ortaya çıkar. Testin sonucu bu erken yanıt ölçülerek değerlen-
dirilir.11,12

İn Vitro Testler
Kan ve vücut sıvıları kullanılarak laboratuvar ortamında yapılan 
testlerdir. Nazal sitoloji, kanda eozinofili, serum total IgE ölçümü 
ve serumda alerjen spesifik IgE ölçümü yapılan in vitro testlerdir.10 

Tedavi

Çevre Kontrolü ve Alerjenden Kaçınma 
Alerjik rinit tedavisinde, kişide reaksiyona sebep olan alerjenden 
korunma ilk ve en önemli adımdır. Ancak atopik bünyelerde alerjik 
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rinit gibi bir hastalığın korunma yöntemleriyle ortaya çıkmasının 
engellenmesi (sekonder korunma) çok zordur. Yine de bu has-
taların korunma yöntemleri hakkında bilgilendirilmesi, hastalı-
ğın kontrolünün sağlanması ve sürdürülmesi açısından oldukça 
önemlidir. Eğer korunma mümkün değilse veya yetersiz ise ilaç 
tedavisine geçilmesi önerilmektedir. 

Doğada bulunan polenler nadir olarak persistan rinite sebep 
olsa da özellikle intermittan rinitte tetikleyici etkenler olarak 
yer almaktadır. Bu polenler özellikle çayır, ot, ağaç ve yabani 
ot polenleridir. Polen salınımının yoğunluğu mevsimsel olarak 
değişkenlik göstermektedir. Polenlere karşı sensivitesi olan 
alerjik rinit hastalarının maruziyetini azaltmak amacıyla, polen 
mevsiminde açık havada uzun süre kalmaması, evlerini akşam 
saatlerinde havalandırması ve her akşam duş yapılması öneril-
mektedir.13 

Özellikle persistan rinite neden olan tetikleyicilerden biri de ev 
tozu akarlarıdır. Bu akarlar, ev, kreş, iş yeri, cami ve okul gibi kapalı 
alanlarda bulunurlar. Ev tozu akarlarından korunmak için, evlerin 
nem oranı %50›nin altında tutulmalı, yerler halı ile kaplanmama-
lı, nevresim takımları 60ºC›de yıkanmalı, akarisid kullanılmakla 
birlikte HEPA filtreleri ve akar geçirmeyen yatak kılıfları tercih 
edilmelidir.12-14 Ancak, yapılan bazı çalışmalar bu önlemlerin rinit 
semptomlarında sadece sınırlı düzelme sağladığını ve hastalığın 
kontrolünde genellikle yetersiz kaldığını belirtmektedir.13,14

Küf alerjisi olan kişiler için korunma yöntemleri arasında evlerin 
düzenli olarak havalandırılması ve nem oranının %50’nin altın-
da tutulması yer alır. Özellikle banyo gibi küf oluşumuna elverişli 
ortamların kontrolü önemlidir, ayrıca evlerin zeminlerinin halı ile 
kaplanmaması gerekmektedir.13 

Ev hayvanlarına karşı alerjisi olan bireyler için, mümkünse evcil 
hayvanların evden uzaklaştırılması önerilir. Eğer evcil hayvanlar 
evde kalmaya devam edecekse, hayvanların yatak odasına alın-
maması, düzenli olarak yıkanması gibi önlemler alınmalıdır.10,14 

Farmakoterapi

Antihistaminikler
Histamin alerjik rinit semptomlarına yol açan ana mediatördür. 
Bu nedenle uzun yıllardır histamin H1 reseptör antagonistleri 
alerjik rinit tedavisinde ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. Oral 
veya intranazal formları vardır. 

Oral H1 antihistaminikler, histamin H1 reseptörlerine bağlanarak 
histamin salınımını engellerler. Bu ilaçlar, özellikle alerjenlere 
maruz kalmadan, yani histamin salınımı gerçekleşmeden önce 
profilaktik olarak düzenli kullanıldığında etkili sonuçlar sağla-
maktadır.7 Oral antihistaminler, özellikle kaşıntı, burun akıntısı ve 
hapşırık gibi semptomlar üzerinde belirgin etkili olmakla birlikte, 
burun tıkanıklığına karşı etkileri nispeten daha zayıftır.15 Klasik 
olarak adlandırılan birinci kuşak antihistaminiklerin sedatif ve 
antikolinerjik yan etkileri nedeniyle, daha az yan etkiye sahip ikinci 
kuşak antihistaminikler (terfenadin, astemizol, loratadin, setirizin 
vb.) daha çok tercih edilmektedir. Birinci kuşak antihistaminlerin, 
sedasyon, dalgınlık, psikomotor performansta azalma gibi santral 
sinir sistemi etkilerinin yanı sıra, ağız kuruluğu, idrar retansiyonu 
ve kabızlık gibi antikolinerjik yan etkileri bulunmaktadır.13,15

İntranazal antihistaminler ise özellikle intermittan alerjik rinit 
tedavisinde kullanılabilir. Azelastin Hidroklorid ve Olapatadin Hid-
roklorid intranazal olarak kullanabilen antihistaminlerdir. Hızlı 
etki gösterirler. Ancak özellikle pediatrik hastalarda ağızda acı tat 
bırakması ve burun tıkanıklığında yeterli etki göstermemesi gibi 
bazı dezavantajları vardır.14

Nazal ve Sistemik Kortikosteroidler 
Alerjik rinit tedavisinde oldukça etkili olan intranazal kortikos-
teroidler anti-inflamatuvar etki mekanizmaları sayesinde nazal 
mukozada alerji nedeniyle meydana gelen inflamasyonu baskılar. 
İntranazal kortikosteroidler sistemik dolaşıma çok az katılırlar ve 
lokal olarak etki gösterirler. Özellikle mometazon furoat, flutika-
zon propionat gibi yeni jenerasyon steroidlerin sistemik biyoyarar-
lanımı çok düşüktür ve nazal mukozal atrofiye yol açmadan uzun 
süre kullanılması gibi bazı avantajları vardır. Literatürdeki çalış-
malar intranazal kortikosteroidlerin alerjik rinitin nazal semp-
tomları olan burun tıkanıklığı, burun akıntısı, kaşıntı ve hapşırma 
üzerine etkili olduğu ve ayrıca alerjik göz semptomlarında (kaşın-
tı, kızarıklık, şişlik gibi) da azalma sağladığını göstermiştir.16  

İntranazal kortikosteroidlerin en sık görülen yan etkileri ise burun 
kanaması, burunda yanma ve kuruma, kabuklanma ve batma hissi 
gibi lokal yan etkilerdir. Sistemik yan etkiler gözlenmemiştir. Ço-
cuklarda beklametazon içeren preparatların kullanımında alt yaş 
sınırı 6 iken diğer intranazal kortikosteroidler 2 yaşından itibaren 
kullanılabilmektedir.10,13 

Sistemik kortikosteroidler ise oral veya intramüsküler depo şek-
linde kullanılabilirse de alerjik rinit tedavisinde rutin olarak kul-
lanımı önerilmemektedir. Özellikle burun tıkanıklığı olmak üzere 
bütün rinit belirtilerini baskılamaktadır. Ancak sistemik kortikos-
teroidlerin kullanımına bağlı hipotalamohipofizer aksda baskılan-
ma, büyüme ve kas-iskelet sistemi gelişiminde etkilenme, gast-
rointestinal sistem sorunları, hipertansiyon, glisemik kontrolde 
etkilenme ve mental/emosyonel durumda değişiklik gibi belirgin 
yan etkiler gözlenebilmektedir.10 

İntranazal Kortikosteroid ve İntranazal Antihistamin Kombinas-
yonları
İntranazal kortikosteroid ve intranazal antihistamin sabit kom-
binasyonu alerjik rinit ve alerjik rinokonjuktivit tedavisinde onay-
lanmıştır. Kombinasyon preparatı bu ilaçların ayrı ayrı uygulama 
şeklinden daha etkili bulunmuştur ve genellikle hastalar tarafın-
dan iyi tolere edilmektedir. Flutikazon propionat-azelastin veya 
mometazon-olopatadin kombinasyonu şeklinde kullanılabilir. Bu 
tedaviler tipik olarak tek başına intranazal kortikosteroid tedavi-
sinden fayda sağlayamayan hastalarda kullanılmaktadır.2,17 

Nazal ve Sistemik Dekonjestanlar 
Oksimetazolin ve ksilometazolin gibi topikal kullanılabilen dekon-
jestan preparatlar adrenerjik stimülasyon yaparak lokal vazokons-
triksiyon ve mukozal kalınlıkta ve konjesyonda azalma yaparlar. 
Alerjik rinit hastalarında burun tıkanıklığı üzerine belirgin etkili 
olmalarına karşın diğer alerjik semptomlar üzerine hiçbir etkileri 
yoktur. Burunda yanması, nazal kuruluk ve buna bağlı mukozal ül-
serasyon, uzun süreli kullanımlarında rinitis medikomentosa yol 
açması gibi birçok yan etkiye de sahiptirler.10,18 

Oral dekonjestanlar ise yine a-adrenerjik stimülasyon yaparak 
sempatomimetik etki ortaya çıkarırlar ve üst solunum yolları ile 
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nazal mukozada, vazokonstriksiyon yaparak dekonjestan etki gös-
terirler. En sık kullanılan preparatlar ise fenilefrin ve psödoefed-
rindir. Burun tıkanıklığı üzerine etki gösterirler ancak kaşıntı ve 
hapşırma gibi diğer alerjik semptomlara etkili değildirler. Uyku-
suzluk, iştah kaybı, irritabilite, titreme, kan basıncında yükselme 
gibi ciddi sistemik yan etkilere sahiptirler.10,19

Lökotrien Reseptör Antagonistleri 
Lökotrien Reseptör Antagonistleri (LTRA), alerjik rinit patofizyolo-
jisinde önemli bir rol oynayan, inflamasyona karşı mediatör görevi 
gören lökotrienlerin bronkokonstriksiyon, eozinofil aktivasyonu ve 
mukoza ödemi gibi etkilerine karşı geliştirilmiştir. Bu ilaçlar, hedef 
hücreler üzerindeki sisteinil lökotrien reseptörlerini bloke ederek 
etki ederler. Montelukast, pranlukast ve zafirlukast gibi çeşitli 
LTRA’lar mevcut olmakla birlikte, özellikle alerjik rinit ve astım 
tedavisinde montelukast yaygın olarak onaylanmış ve kullanıl-
maktadır.20,21 

LTRA’lar oral yolla alınır ve genellikle düşük yan etki profili-
ne sahiptirler. Nadiren görülen yan etkiler arasında döküntü, 
karın ağrısı ve baş ağrısı bulunmaktadır. Alerjik rinit tedavisin-
de montelukastın önerilen günlük dozu, erişkinler için 10 mg, 
5-12 yaş arası çocuklar için 5 mg ve 5 yaş altı çocuklar için 4 
mg’dır.20,21 

Yapılan literatür çalışmaları, montelukastın hem mevsimsel 
hem de perenial alerjik rinit tedavisinde etkili olduğunu göster-
mektedir. Plaseboya kıyasla, montelukast nazal semptom skor-
larını, nazal konjesyonu, rinoreyi, kaşıntıyı ve hapşırmayı önemli 
ölçüde azaltmaktadır. Ayrıca, antihistaminler ile montelukastın 
etkinliği karşılaştırıldığında, nazal ve oküler semptomların gi-
derilmesinde her iki preparatın benzer etkililiğe sahip olduğu 
belirlenmiştir.22 

ARIA kılavuzu, mevsimsel alerjik riniti olan erişkinler ve çocuklar 
ile persistan alerjik rinite sahip okul çağı öncesi çocuklarda LTRA 
kullanımını önermektedir. Bununla birlikte, bu yönergeler persis-
tan alerjik riniti olan erişkinlerde LTRA kullanımını tavsiye etme-
mektedir. Ayrıca, mevsimsel alerjik rinitli hastalar ve persistan 
alerjik rinitli okul çağı öncesi çocuklarda, oral antihistaminlerin 
LTRA’lara kıyasla tercih edilmesi gerektiği belirtilmiştir. Benzer 
şekilde, mevsimsel alerjik rinit tedavisinde intranazal glukokor-
tikosteroidlerin, LTRA’lar yerine öncelikli tedavi seçeneği olarak 
kullanılması önerilmektedir.4,23

Mast Hücre Stabilizatörleri
Mast hücre stabilizatörleri (kromolin sodyum, nedokromil sod-
yum ve ketotifen) mast hücre duvarına stabilize ederek histamin 
salınımı engeller. Özellikle alerjen ile karşılaşmadan önce alındı-
ğında semptomların açığa çıkmasını engeller. Oral uygulamada 
hedef organda yeterli konsantrasyona ulaşamadığı için intranazal 
uygulama tercih edilmektedir. Yağ dokusunda depolanmaz, anne 
sütüne ve kan beyin bariyerine geçmez bu nedenle çok yüksek 
güvenilirliğe sahiptirler. Ancak kısa etki süreleri ve zayıf klinik et-
kinlikleri nedeniyle günümüzde alerjik rinit tedavisinde kullanımı 
önerilmemektedir.10,24 

Antikolinerjik Ajanlar
Antikolinerjik ajanlardan ipratropium topikal olarak intranazal 
şekilde kullanılabilir. Muskarinik reseptör inhibisyonu ile etki gös-
terirler ve sadece burun akıntısına etkilidirler. Burun kaşıntısı ve 

hapşırma gibi diğer alerjik rinitin semptomları üzerine etkisi sap-
tanmamıştır. Burun kuruluğu, nazofarengeal yanma ve irritasyon, 
ağız kuruluğu gibi lokal yan etkiler nadir de olsa gözlenebilmek-
tedir. Kontrol altına alınamayan rinorelerde intranazal kortikoste-
roidler ile birlikte kullanılabilir.10,24 

İmmünoterapi 
İmmunoterapi, semptomlara yol açan tanımlanmış alerjene 
karşı geliştirilmiş aşıların, giderek artan dozlarda uygulanma-
sı ile kandaki alerjen spesifik IgE düzeyini azaltıp IgG düzeyi-
ni arttırarak bu alerjene karşı tolerans gelişimini hedefleyen 
uzun süreli (3-5 yıl) bir tedavi yöntemidir. Özetle amaç, sağlıklı 
bir immun yanıt oluşturmaktır.10 Günümüzde spesifik immüno-
terapi; subkütan, sublingual ve oral immünoterapi olarak uy-
gulanmaktadır.

Genel popülasyon veya genel uygulama anketlerinde, çocukların 
üçte birinde ve yetişkinlerin neredeyse üçte ikisinde farmakote-
rapi ile alerjik rinit semptomlarında kısmi veya zayıf rahatlama 
bildirmektedir.25 Bu tür hastaları tedavi etmede bir sonraki adım 
alerjen immünoterapisidir. Alerjen immünoterapisi geleneksel 
olarak subkutan olarak uygulanmış olsa da, sublingual uygula-
ma için hızla çözünen tabletler, çim ve ot alerjisinin tedavisi için 
yakın zamanda onaylanmıştır.26 Subkutan immünoterapide hasta, 
rahatsız edici alerjeni (veya alerjenleri) idame dozuna ulaşılana 
kadar artan konsantrasyonlarda alır. Sublingual immünoterapide 
ise alerji mevsiminin beklenen başlangıcından 12 ila 16 hafta ön-
cesinden başlayarak sabit bir alerjen dozu verilir. Her iki durum-
da da tedavi birkaç yıl idame dozu ile devam eder. İmmünoterapi, 
halen aydınlatılmakta olan çeşitli mekanizmalar yoluyla alerjene 
özgü bir şekilde alerjik yanıtı aşağı regüle eder. İmmünoterapi, 
alerjik rinit kontrolünde kanıtlanmış etkinliğe ek olarak, alerjik 
astım ve konjonktivitin kontrolüne de yardımcı olur. İmmünotera-
pinin etkisi farmakoterapiden farklı olarak tedavinin kesilmesin-
den sonra da devam eder.27

İmmunoterapi uygulanması için gerekli koşullar “International 
Rhinitis Management Working Group” konsensus raporunda aşa-
ğıdaki şekilde belirtilmiştir;28 

• AR semptomları ile birlikte testlerle kanıtlanmış IgE aracılı 
hastalık varlığında,

• İlaç tedavisi ile kontrol altına alınamayan semptomların ya da 
tolere edilemeyen yan etkilerin varlığında,

• Çevre kontrolü ve alerjen eliminasyonuna rağmen semptom-
lar kontrol altına alınamadığında, 

• En az altı ay veya iki mevsim devam eden AR hikayesi varlı-
ğında,

• Hasta immunoterapiye uyum sağlayabilecekse.

Diğer Tedaviler 
Biyolojik ajanlar (özellikle Omalizumab), intranazal botilinum 
toksini, akupunktur gibi farklı tedavi yöntemleri denenmektedir. 
Ancak henüz bu tedavi yöntemlerinden hiçbirisi AR tedavi kılavuz-
larına girmemiştir.

Omalizumab 
Alerjik rinit hastalarında aşırı miktarda üretilen allerjen spesifik 
IgE’ler efektör hücrelere bağlanırlar ve alerjik rinitin klasik semp-
tomlarını oluşturan inflamatuar olaylar zincirini başlatırlar. Omali-
zumab, serbest serum IgE’yi bağlayarak IgE’nin efektör hücredeki 
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reseptörüne bağlanmasını engeller ve inflamatuar yolakların ak-
tivasyonunu önler. Omalizumab, serumdaki serbest IgE’ye efektör 
hücrelerin reseptöründen daha yüksek afiniteye sahiptir ve bu da 
serbest dolaşımdaki IgE’de güçlü bir azalmaya yol açar.29,30

Omalizumabın orta- şiddetli, intermittan ve persistan alerjik riniti 
olan ve konvansiyonel tedaviye rağmen yetersiz semptom kontrolü 
olan hastalarda faydalı olduğu gösterilmiştir.31 Literatürde yapılan 
bazı klinik çalışmaladar omalizumab’ın semptom kontrolünde 
önemli bir iyileşme sağladığı, eşzamanlı olarak anti-alerjik ilaç 
kullanımında azalma yaptığı ve yaşam kalitesinde belirgin bir iyi-
leşmeye yol açtığı bildirilmiştir.31 

İntranazal Botulinum Toksin
Botulinum toksini (botoks) clostridium botilinum bakterisi tara-
fından üretilen nörotoksik bir proteindir ve sinir uçlarından ase-
tilkolin reseptör salınımını engelleyerek flask paraliziye sebep ol-
maktadır. Kozmetik uygulamalar dışında kaslarda flask paralizi 
oluşturması nedeniyle, blefarospasm, servikal distoni, spazmodik 
disfoni ve krikofaringeal spazm gibi bazı baş boyun bölgesi hasta-
lıklarında medikal tedavi ajanı olarak da kullanılmaktadır. 

Motor sistem gibi periferik parasempatik sinir sistemi de benzer 
şekilde birincil nörotransmitter olarak asetilkolini kullanır. Para-
sempatik stimülasyonu modüle etmek için botoks kullanılması ise 
son zamanlardaki en ilginç klinik gelişmelerden biridir. Bu kapasi-
tede botoksun en iyi dökümente edilmiş kullanımı Frey sendromu, 
hiperhidroz ve siyalore tedavisinde gösterilmiştir.32 Literatürde ya-
pılan bazı çalışmalarda ise endoskopik olarak lateral nazal duvar 
posterior kısmına botoks enjeksiyonun rinore, burun tıkanıklığı, 
kaşıntı ve hapşırma gibi alerjik rinitin tüm semptomlarının kontro-
lünde etkili olduğunu göstermiştir ancak intranazal botoks enjeksi-
yonu henüz alerjik rinit tedavisinde kullanım için onay almamıştır.32 

Akupunktur
Alerjik rinit üzerinde akupunkturun etkisini araştıran çalışmalar 
sınırlı sayıdadır. Randomize ve kontrollü bir çalışmada akupunktu-
run bu durum üzerinde etkili olduğuna dair kanıt bulunamamıştır. 
Öte yandan, perennial alerjik rinite sahip çocuklarda gerçekleşti-
rilen kontrollü bir araştırmada, günlük semptomlarda belirgin bir 
iyileşme ve semptomsuz gün sayısında artış gözlemlenmiştir. An-
cak, genel olarak alerjik rinit tedavisinde akupunkturun etkinliğini 
destekleyen yeterli randomize kontrollü çalışma bulunmamakta-
dır. Akupunkturun alerjik rinit semptomlarını azaltmada etkisinin 
sınırlı olması ve olası komplikasyon riskleri nedeniyle bu yöntem 
önerilmemektedir.23,33

Gen Tedavisi
Bu yöntem, allerjenlerin doğrudan hücrelere ve immün toleran-
sın geliştiği organlara (kemik iliği, timus, dalak vb.) uygulanması-
nı hedefleyen, henüz deneysel aşamada olan bir tedavi şeklidir. 
Özellikle yüksek risk taşıyan hastalar açısından, uygun hipoal-
lerjenlerin geliştirilmesi ve etkin vektörlerin belirlenmesiyle, bu 
yaklaşım profilaktik tedavide umut verici bir alternatif olarak de-
ğerlendirilmektedir.34
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BÖLÜM HAKKINDA

Tıbbi uygulama hatası tüm cerrahi branşlarda olduğu gibi kulak burun boğaz hastalıklarında da 
nadirde olsa görülmektedir. Bu konuda ülkemizde dava konusu olan dosyalar bilirkişi olarak en son 
merci adli tıp kurumuna gönderilmektedir. Adli tıp kurumu son zamanlarda değişime giderek ihtisas 
kurullarında artışa geçmiş ve özellikle tıbbi uygulama hatası vakaları iki ana kurulda toplanmıştır. 
Adli tıpa gönderilen vakalara bakılacak olunursa KBB uzmanlığı alanında en fazla cerrahi işlemlerin 
ve bunlar arasında da burun operasyonlarının dava konusu olduğu görülmektedir. KBB hekimlerinin 
bu konuda genel eğilimi risk oranı yüksek vakalardan uzak durma şeklinde olduğu görülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Adli tıp kurumu, tıbbi uygulama hataları, malpraktis 

ABOUT the CHAPTER

Medical malpractice is rarely seen in ear, nose and throat diseases, as in all surgical branches. 
In this regard, the files that are the subject of litigation in our country are sent to the forensic 
medicine institution, which is the last authority, as an expert witness. The institution of forensic 
medicine has recently changed and increased the number of specialized boards, and especially 
medical malpractice cases have been gathered in two main boards. If we look at the cases sent 
to forensic medicine, it is seen that the most surgical procedures in the field of ENT expertise 
are the subject of litigation, and among these, nose operations. It seems that the general ten-
dency of ENT physicians in this regard is to stay away from cases with high risk.

Keywords: Malpractice, medical error, forensic medicine

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Adli 
Tıp Sorunları

DOI: 10.5152/2816

İrfan Papila1 

Muhammed Fatih Evcimik2 

Hızır Aslıyüksek3 

1Emekli Öğretim Üyesi; İstanbul Üniversitesi–
Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, 
Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Kulak Burun 
Boğaz Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul, 
Türkiye
2İstanbul Medipol Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 
Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ana Bilim 
Dalı,, İstanbul, Türkiy
3T.C. Adalet Bakanlığı Adli Tıp Kurumu 
Başkanlığı
E-posta: ipapila56@yahoo.com 
                doktorhizir@gmail.com
                fatihevcimik@gmail.com 

Bu bölümü alıntıla / Cite this chapter as: 
Papila İ, Evcimik MF, Aslıyüksek H. KBB ve 
baş boyun cerrahisinde adli tıp sorunları. 
Papila İ, ed. Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun 
Cerrahisinde Farklı Ufuklar içinde. İstanbul: 
İÜC Yayınevi; 2023: 99-102.

Forensic Medicine Problems in Ear Nose Throat and Head & 
Neck Surgery

Doktorluğun zor kısmı insan sağlığı ile uğraştığı için hata oranının minimum olması 
gerekmektedir. En eski mesleklerden biri olan hekimlik doğası gereği hata durumu da 
değerlendirilirken uzman kişilerce olmaktadır. Bu konuda tarihte bilirkişi olarak Adli Tıp 
Kurumunun Hamurabi kanunlarında yer aldığını görmekteyiz. Ülkemizde 1839 yılında 2. 
Sultan Mahmut tarafından tıbbi kanuni olarak yer aldığını görmekteyiz. Kurumun ilk ho-
cası Avusturyalı Dr. Bernard olmuş ve ilk otopsi Dr. Bernard tarafından 1841 yılında yapıl-
mıştır. Zaman içerisinde Adalet Bakanlığına bağlanıp değişik isimler altında kurumsal 
yapısını korumuş ve 1982 de Adli tıp kanunu ile Adli tıp kurumu kurulmuştur. 

Malpraktis kelimesi yabancı kökenli olup, dilimizde karşılık olarak tıbbi uygulama hatala-
rı olarak kullanılmaktadır1.. Türk Hekimler Birliği’nin tanımı “Hekimliğin Kötü Uygulan-
ması (Malpractice) Madde 13 bilgisizlik, ilgisizlik ya da deneyimsizlik nedeniyle bir has-
tanın zarar görmesi “hekimliğin kötü uygulaması” anlamına gelir.” şeklindedir2. Tarihsel 
başlangıç olarak malpraktis ile ilgili bilgi yeterli olmasa da Hipokrat’ın öncelikle zarar 
verme “primum non nocere” ilkesinin malpraktise vurgu yaptığı görülmektedir.  

Tıbbi hatalar, Reason tarafından ilk kez aktif hatalar ve gizli hatalar olmak üzere sınıflan-
dırılmıştır.3. Reason’ın tanımından yola çıkılarak aktif hatalar, ön saftaki sağlık çalışanları 
düzeyinde gerçekleşen ve etkileri anında hissedilen hatalar olarak tanımlanırken, gizli 
hatalar ise, sağlık çalışanının kontrolü dışında oluşan ve tasarımın yetersizliği, yanlış 
kurulum, hatalı bakım, kötü idari kararlar ve zayıf yapılanmış kuruluşlar gibi sorunla-
rı içeren hatalar olarak tanımlanmıştır. Gizli hataları ölçmek zordur çünkü vuku bulma 
açısından oldukça geniş bir yelpazeye yayılırlar ve günlerce, aylarca hatta yıllarca ortada 
görünmezler ta ki hasta bakımıyla doğrudan ilişkili görünür bir hataya sebep olana kadar. 
Ancak aktif hataları ölçmek daha kolaydır çünkü o an ve mekânla sınırlıdırlar.4 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Türkiye’de tıbbi hata ile ilgili vakalar için mahkeme bilirkişi olarak 
çoğunlukla Adli Tıp Kurumu’ndan görüş istenmektedir. Son yıllar-
da Adli Tıp Kurumu’na başvuran tıbbi hata vaka dosyalarında artış 
mevcuttur. Özellikle 2005 yılında Türk Ceza Kanunu’nda yapılan 
değişiklik ile bu oran daha da artmaktadır.5 

Adli tıp kurumuna mahkeme kanalı ile gelen dosyalar ihtisas ku-
rullarına yönlendirilmektedir.

İhtisas Kurullarının Genel Yapısı ve Görevleri
Bilirkişilerce, Fizik ve Trafik İhtisas Dairelerinin tıpla ilgili olmayan 
raporları hariç olmak üzere adli tıp ihtisas kurullarınca, Adli tabip 
veya adli tıp uzmanlarınca verilip de mahkemeler, adli makamlar 
tarafından yeterince kanaat verici nitelikte bulunmayan ve arala-
rında çelişki olduğu belirlenen raporları inceleyip bilimsel ve tek-
nik görüş bildirirler.

Adli Tıp Kurumunda sekiz ihtisas kurulu bulunur. Bunların bir kı-
sımda kulak burun boğaz uzmanları görev almaktadır. KBB uz-
manları daha çok malpraktis ve maluliyet dosyalarına bakmakla 
birlikte KBB ile ilgili diğer kurullarda da görev almaktadır. Aşa-
ğıdaki ihtisas kurulları¸ bir başkan ve adli tıp uzmanı iki üye ile;

1. Adli Tıp İhtisas Kurulu

1. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Tıbbi Patoloji
• İç hastalıkları
• Kardiyoloji
• Genel Cerrahi
• Beyin ve Sinir Cerrahisi
• Anesteziyoloji ve Reanimasyon
• Kadın Hastalıkları ve Doğum
• Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları,
uzmanından oluşur.

Görevi: Türk Ceza Kanunu’nda belirtilen hayata karşı suçlar ile 
diğer ihtisas kurullarının görevine girmeyen işler.

2. Adli Tıp İhtisas Kurulu

2. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Radyoloji
• Göz Hastalıkları
• Kulak Burun Boğaz Hastalıkları
• Genel Cerrahi
• Göğüs Cerrahisi
• Kalp ve Damar Cerrahisi
• Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi
• Nöroloji
• Ortopedi ve Travmatoloji
• Kadın Hastalıkları ve Doğum,
• Ruh Sağlığı ve Hastalıkları uzmanından oluşur.

Görevi: Vücut dokunulmazlığına karşı suçlar ile işkence ve eziyet 
suçlarına ilişkin fiiller.

3. Adli Tıp İhtisas Kurulu

3. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Ortopedi ve Travmatoloji
• Genel Cerrahi

• Nöroloji
• İç Hastalıkları
• Göğüs Hastalıkları
• Kardiyoloji
• Üroloji
• Tıbbî Onkoloji
• Ruh Sağlığı ve Hastalıkları
• Beyin ve Sinir Cerrahisi,
uzmanından oluşur.

Görevi: Malûliyetler, meslekte kazanma gücü kaybı, beden ça-
lışma gücü kaybı, meslek hastalıkları, hapis cezalarının infazının 
ertelenmesi, sürekli hastalık, engellilik ve kocama sebepleri ile 
belirli kişilerin cezalarının hafifletilmesi veya kaldırılmasına iliş-
kin işlemler.

4. Adli Tıp İhtisas Kurulu

4. Adli Tıp İhtisas Kurulu;
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları için üç,
Nöroloji için bir uzmandan oluşur.

Görevi: Ceza sorumluluğunu kaldıran veya azaltan nedenler ile 
akıl hastalarına özgü güvenlik tedbirlerine ilişkin işler, uyuştu-
rucu ve uyarıcı maddeleri kullanan kimselerin alışkanlığı ile ilgili 
bağımlılık derecesinin belirlenmesine ilişkin işlemler, uyuşturucu 
madde suçları ile ilgili olarak tedavi ve denetimli serbestlik tedbir-
lerine ilişkin işler, fiil ehliyetinin tespiti, vesayeti gerektiren hâller, 
koruma amacıyla özgürlüğün kısıtlanması, tasarruf ehliyetine 
ilişkin işler, akıl hastalığı nedeniyle evliliğin iptali veya boşanmaya 
ilişkin işler.

5. Adli Tıp İhtisas Kurulu

5. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Tıbbi Mikrobiyoloji
• Tıbbi Farmakoloji
• Tıbbi Biyokimya
• Analitik Kimya
• İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları
• Tıbbi Genetik
• Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
• Halk Sağlığı,
uzmanından oluşur.

Görevi: Zehirlenmeler ile alerji ve immünolojiye, ilaç kimyasına, 
alışkanlık yapan diğer maddelere ilişkin işler, nesebin belirlenme-
sine ilişkin işler, çevreye karşı suçlar ile kamunun sağlığına kar-
şı suçlar, yenilecek ve içilecek şeylere ilişkin işler, uyuşturucu ve 
uyarıcı maddeler ile adlî biyoloji ve adlî genetiği ilgilendiren işler.

6. Adli Tıp İhtisas Kurulu

6. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Kadın Hastalıkları ve Doğum için bir,
• Radyoloji için bir,
• Üroloji için bir,
• Ruh Sağlığı ve Hastalıkları için iki,
• Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları için iki,
• Çocuk Cerrahisi,
uzmanından oluşur.

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Farklı Ufuklar
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Görevi: Yaş küçüklüğü, sağır ve dilsizlik ile çocuk düşürtme, dü-
şürme veya kısırlaştırma, cinsel dokunulmazlığa karşı suçlar, ge-
nel ahlaka ve aile düzenine karşı suçlar, cinsel iktidar tespiti, fiile 
karşı kendisini savunup savunamayacağı hususları ile yaş belirle-
mesi ve cinsiyete ilişkin işler.

7. Adli Tıp İhtisas Kurulu

7. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Genel Cerrahi,
• İç Hastalıkları,
• Kadın Hastalıkları ve Doğum,
• Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları,
• Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
• Beyin ve Sinir Cerrahisi,
• Ortopedi ve Travmatoloji,
• Göz Hastalıkları,
• Kardiyoloji,
• Kulak Burun Boğaz Hastalıkları,
• Tıbbî Onkoloji,
• Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi,
• Üroloji,
• Kalp ve Damar Cerrahisi,
• Diş Hekimliği,
• Deri ve Zührevi Hastalıkları,
uzmanından oluşur.

Görevi: Ölümle sonuçlanmayan tıbbî uygulama hatalarına ilişkin 
işler.

8. Adli Tıp İhtisas Kurulu

8. Adli Tıp İhtisas Kurulu birer;
• Genel Cerrahi,
• İç Hastalıkları,
• Kadın Hastalıkları ve Doğum,
• Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları,
• Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
• Kardiyoloji,
• Beyin ve Sinir Cerrahisi,
• Acil Tıp,
• Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji,
uzmanından oluşur.

Görevi: Ölümle sonuçlanan tıbbî uygulama hatalarına ilişkin işler, 
hakkında bilimsel ve teknik görüşlerini bildirmek

Genel Kurul

İhtisas kurulları ve ihtisas daireleri tarafından verilip de adli ma-
kamlar mahiyeti itibariyle kanaat verici nitelikte bulunmadığı iş-
leri, ihtisas kurullarında oy birliğiyle karara bağlanmamış işle-
ri ihtisas kurullarının verdiği rapor ve görüşleri arasında ortaya 
çıkan çelişkileri inceleyip karara bağlar. Tüm kurul üyeleri aynı 
zamanda genel kurul üyeleridir. 

İhtisas kurullarında da görüldüğü gibi KBB uzmanı genel olarak 
malpraktisle ilgili 7. ve 8. Kurulun ana yapısında bulunmaktadır. 

Literatürde malpraktisleri değerlendiren çalışmalar olmasına 
karşın ülkemizde bununla ilgili daha önce yapılmış yeteri kadar 
detaylı bir çalışma bulunmamaktadır. Ölçülemeyen bir bilgi geliş-

tirilemeyeceği ve iyileştirilemeyeceği için ülkemizdeki bu konu ile 
ilgili verilerin değerlendirilmesi önem taşımaktadır.  

Ülkemizde malpraktis nedenli şikayetler tabip odalarına veya 
mahkemelere olmaktadır Mahkemelerin dosyanın aydınlatılması 
için tıbbi yönden adli tıp kurumuna göndermektedir.6 Buradaki ku-
rullar dosyayı inceleyip gerekli evrakları temin edip gerektiğinde 
davacını muayenesini veya vefat ile sonuçlanmışsa otopsi sonucu-
nu incelemektedir. Sonuç olarak kurul bilirkişi olarak mahkemeye 
sonuç raporunu sunmaktadır. 

Bu bakımdan gerek tabip odası gerek adli tıp kurumu üzerinden 
başvurulan dosyalara bakıldığında şikayetlerde ciddi bir artış ol-
duğu görülmektedir. Bu başvurularda çoğunlukla sağlık çalışan-
ları suçlanmaktadır. İstanbul özelinde bakıldığında bu başvuru he-
kimlerin %5 ini oluşturmaktadır. Tabip odası verilerine göre 2006 
ile 2015 yılları arasına bakıldığında KBB olarak ceza verilen dosya 
sayısı 26 olduğu rapor edilmiştir.7 Diğer uzmanlıklarla karşılaştı-
rıldığında 8. sırada kbb uzmanlığı gelmektedir. Ceza verilen KBB 
doktoru sayısı İstanbul’daki tüm KBB uzmanları arasındaki oran 
%2,95 olarak tespit edilmiştir.8 

En sık başvuru nedeni burnun şeklinden görsel olarak rahatsız 
olmak ve burundan nefes alamama olmakla birlikte tanı konula-
mama veya geç tanı konulmaya bağlı oluşan kayıplar, yanlış teda-
vi buna bağlı oluşan sonuçlardan memnun olmama gibi neden-
ler sayılabilir.  Son yıllarda özellikle başvuru nedeni rhinoplasti/
septorinoplasti operasyonu olmaktadır. Otoloji ile ilgili dosyalar 
değerlendirildiğinde en sık başvuru nedenleri işitme kayıpları ve 
fasiyal paralizi olmaktadır.9 Baş boyun cerrahisinde en sık neden 
ses kısıklığı veya vokal kord paralizileri olmaktadır. 

Literatüre bakıldığında ülkemizde kbb alanında malpraktisle ilgili 
çalışma çok az sayıdadır. Otoloji alanında yapılan bir çalışmada 
Adli tıp kurumuna başvuran 1995-2015 yılları arasında otoloji 
ile ilgili malpraktis vakaları değerlendirilmiş 25 adet dosyadan 
4’ünde kusur tespit edilmiştir.9 En sık başvuru nedeni fasiyal pa-
ralizi ve işitme kaybı olmuştur. Adli tıp kurumu rapor sonucuna 
göre kusurlu bulunan 4 dosyada kusur nedenleri; hastanın yanlış 
yönlendirilmesi sonucu koklear implantın geç uygulanması, oto-
toksik ilaç kullanımı, cerrahın dikkatsiz ve özensiz davranması ve 
süpervizör olmaksızın uzmanlık öğrencisinin tek başına cerrahi 
girişimde bulunması olarak tespit edilmiştir.

Dava dosyaları Adli Tıp Kurumu tarafından incelenecek özellikte 
olup olmadığı değerlendirilir. Öncelikle hekim olmayan kişilerin 
teşhis ve tedavisi hukuka aykırıdır. Ülkemizde sıklıkla görülen 
herhangi bir sağlık çalışanı olmayan konu ile ilgili herhangi bir 
eğitim almadan estetik girişimlerde bulunulması durumu buna 
bir örnektir. Dosya incelenirken adli tıp uzmanı ve ilgili uzmanlar 
tarafından şu sorular dikkate alınmaktadır.

1. Hasta hangi şikayetlerle başvurmuştur?
2. Yapılan muayene ve tetkikler sonucunda hangi tanı konulmuş-

tur? Konulan tanı doğru mu? Tanı koymada hastayı mağdur 
edecek bir gecikme var mı?

3. Önerilen medikal veya cerrahi tedavi doğru mu? Bilgilendiril-
miş onam alınmış mı?

4. Eğer cerrahi uygulanmış ise bu cerrahi için gerekli hazırlık-
lar tam olarak yapılmış mı? Cerrahi uygulama tıbbi tekniklere 
uygun yapılmış mı?

Bölüm 16: Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisinde Adli Tıp Sorunları
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5. Oluşan olumsuz durumda, komplikasyon yönetimi tam olarak 
yapılmış mı?

Bu ve buna benzer sorular sorularak süreç kronolojik olarak de-
ğerlendirilir. Bu soruları aydınlatmaya yarayacak belgeler müzek-
kere yoluyla mahkemeden istenmektedir. Tıbbi kayıtlar içerisinde 
hastaya ait anamnez ve muayene bulgularının yapılan gözlem ve 
cerrahi girişimin not edilmesi hekimin görevi ve sorumluluğu içe-
risindedir. Bilgilendirilmiş onam formu gibi bu tür belgelerin varlı-
ğı ve doğruluğu adli merciler tarafından dikkatle incelenmektedir. 
Hasta dosyasına işlenmemiş yazılı hale gelmemiş örneğin tele-
fonla ameliyat onamı alınması gibi durumlar kesinlikle göz önüne 
alınmamakta ve eksik işlem gibi değerlendirilmektedir7.

Komplikasyon yönetiminde ise komplikasyonun zamanında fark 
edilmezse, fark edilmesine rağmen gerekli önlemler alınmazsa, 
fark edilip önlem alınmasına rağmen yerleşmiş standart tıbbi giri-
şimde bulunulmazsa malpraktis olarak görülmektedir8.

Malpraktis Gelişiminde Etkili Faktörler

İnsan Kaynaklı faktörler
• Değerlendirme hatası

• Yanlış teşhis
• Doğru teşhis ancak yanlış-eksik tedavi
• Dikkat azlığı (yorgunluk vs)

• İletişim hataları
• Beklentileri yükseltmek
• Eksik bilgi aktarımı
• Saklamak

• Teknik hatalar
• Uygulamayı bilmemek
• Uygulamada tecrübe eksikliği 
• Dikkat eksikliği

• Donanım kaynaklı faktörler
• Donanımın kendisinden kaynaklanan (Donanımın de-

netleme sorumluluğunun eksikliğinden oluşması kusur 
olarak değerlendirilecektir)

• Eksik-yanlış kullanım

Hekim veya diğer sağlık çalışanı üzerine düşen görev ve sorumlu-
luğunu yerine tam olarak getirdiyse sonuç hastanın aleyhine ge-
lişmiş olsa da her türlü özene rağmen bu tür olumsuz durumlar 
olmaktadır. Bu durumun tam tersi de mümkündür. Adli tıp kuru-
mu bu durumu tarafsız bir inceleme ile aydınlatarak mahkemenin 
karar vermesine yardımcı olmaktadır. 

Bilgilendirilmiş onay formu da adli tıp kurumunun değerlendir-
me alanındadır. Uygulamada standart form imzalatılması haline 
gelen bilgilendirilmiş onam aslında hastanın bilgi alma sürecidir. 
Bilgi aktarımı tek taraflı olmamalı, bilgi aktarılan tarafın bu bilgiyi 
anlaması, aktarılan bilgiyi sorgulaması ve alternatifleri değerlen-
dirmesi gereklidir.10 Tüm hekimlerin öncelikle bilgilendirme süre-
cini uygun değerlendirmedikleri ve bu süreç için başlıca yoğunlu-
ğu öne sürdükleri bilinse de hekimlere açılan davalarda ve idari 
şikayetlerde başlıca faktör hekimin uyguladığı işlemin başarısı 
veya başarısızlığından ziyade bilgilendirme eksikliğinden kaynak-
lanmaktadır.11,12 İçerik olarak yapılan işlem ile onamın aynı olup 
olmadığı, hasta aydınlatılmış mı olası riskler ve komplikasyonlar 
(nadir görenler de dahil) hakkında yeterli bilgi hastaya veya hasta 

yakınına yalın haliyle aktarılıp imzası alınmış mı tıbbi kayıtlar in-
celenerek değerlendirilir.

Özetle son yıllarda şikâyet edilen sağlık çalışanı sayısında ciddi 
artışın olması göze çarpmaktadır bu durum hekimlerde defansif 
tıbba yönelme ve motivasyon kaybına neden olmaktadır.   Bunun 
en belirgin örneği Tıpta uzmanlık sınavında risk içeren branşla-
ra başvuru sayısı sınırlı olmaktadır. Bu durumun önüne geçmek 
için malpraktis dosyaları bilirkişi olarak tarafsızca değerlen-
dirilmeli hakkaniyete uyarak hatalı durumların ortaya çıkarılıp 
hastanın haklarını korunmalı ama hekimin de bir insan olduğu-
nu unutmayıp her türlü özene rağmen hata yapabileceği bunların 
bilimsel dayanağı olan komplikasyonlardan olup olmadığı ortaya 
konulmalıdır. Böylelikle hekimlerin özgürce herhangi bir ikilemde 
kalmadan tababet kuralları içerisinde çok riskli de olsa hastanın 
sağlığını düşünerek hareket etmesi sağlanmalıdır.
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CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

Tonsillektomi, palatin tonsillerin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. İlk tonsillektomi tekniği 
birinci yüzyılda Celsus tarafından; bir bistüri ve parmak diseksiyonu olarak tanımlanmış, 
oldukça eski bir cerrahi tekniktir ve günümüzde tüm dünya üzerinde en sık uygulanan 
cerrahi girişimlerden birisidir.1 Amerika Birleşik Devletlerinde yıllık 289,000’den fazla 
uygulanan bir ameliyattır.2 Çocuk ve erişkinlerde tonsillektomi endikasyonları oldukça 
çeşitlidir. Sıklıkla kronik tonsilit, uyku apnesi, PFAPA sendromu, neoplazi şüphesi veya 
peritonsiler apse gibi durumların tedavisinde kullanılır. 

Tonsillektomi genel olarak güvenli bir prosedürdür. Bazı beklenen yan etkileri mevcut-
tur; ameliyat sonrası ağrı hastaların en çok şikâyet ettikleri durumdur. Ameliyat sonrası 
gelişecek bu boğaz ağrısının beklenen bir durum olduğu ameliyat öncesi bilgilendirmede 
mutlaka verilmelidir, uzun süren ağrının oral alımı bozabileceği ve ameliyat sonrası ka-
nama riskini arttıracağından önlemi alınmalıdır3. Tonsillektominin en önemli ve ölümcül 
olabilecek komplikasyonu ameliyat sonrası kanamadır. Ameliyat sonrası ilk 24 saat içeri-
sinde olan kanamalar ‘erken (primer) kanama’ ve 24 saatten sonra 28 güne kadar olan 
kanamalar ‘geç (sekonder) kanama olarak adlandırılır. Primer kanama oranı %0.2-2.2, 
sekonder kanama oranı %0.1-3 olarak bildirilmiş olup sekonder kanama insidansı en 
düşük olarak soğuk diseksiyon tekniği bildirilmiştir4,5. Primer kanama daha çok cerrahi 
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Tonsillektomi Dünya çapında en sık uygulanan cerrahi işlemlerden birisidir. Güncel kılavuzlar 
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yöntem ile ilişkili olup sekonder kanama sıklıkla oluşan iyileşme 
dokusunda yetersizlik veya sekonder enfeksiyonlar olarak bildi-
rilmiştir5,6. 

Günümüzde en sık olarak konvansiyonel soğuk cerrahi uygulan-
maktadır. Bu cerrahi için klasik tonsillektomi cerrahi seti dışında 
gerekli özel bir cihaz yoktur. Setteki cerrahi aletler tekrar tekrar 
sterilize edilip, bakımı yapılıp uzun yıllar kullanılabilirler. Bu se-
beple tüm Dünya’da daha ulaşılabilir ve maddi olarak karşılana-
bilir olduğunda halen en sık kullanılan ve üzerine en çok literatür 
bilgisi biriktirilmiş olan tekniktir. Teknolojideki gelişmeler yaşan-
tımızın her alanına olduğu gibi tıbba da etki etmektedir. Yeni çıkan 
cerrahi enstrümanlar bir şekilde tonsillektomide de denenmiş 
olup günümüzde de uygulanmaya başlanmıştır. Seçeneklerin art-
ması ile pek çok yeni teknik tanımlanmış, pek çok öneride bulu-
nulmuştur.

Günümüzde pek çok özel cihaz ve bunlarla ilgili tanımlanmış tek-
nikler bulunmakta olup, bu başlıklara yazı içerisinde detaylı ola-
rak yer verilmiştir. 

Tonsillektomi: Ekstrakapsüler ve İntrakapsüler Tek-
nikler

Palatin tonsiller orofarenkste, ön ve arka tonsiller plikalar içeri-
sinde tonsil lojunda yerleşmiş bilateral kapsüllü lenfoid dokular-
dır. Bu dokuların cerrahi olarak eksize edilmesine tonsillektomi 
denilmektedir. Sıklıkla tonsillerin hava yolu obstrüksiyonu yaptığı 
durumlar, kronik tonsilit, kanser şüphesi gibi durumlarda tonsil-
lektomi endikasyonu bulunmaktadır. 

Tonsillektomide palatin tonsiller kapsülü ile birlikte peritonsil-
ler dokulardan diseke edilirse bu ‘ekstrakapsüler tonsillekto-
mi’, tonsil kapsülü içerisinden tonsiller dokunun eksize edilirse 
‘intrakapsüler tonsillektomi’ olarak adlandırılır. İntrakapsüler 
tonsillektomi veya tonsillotomi, 1910 yılında tanımlanmış olup, 
mikrodebrider kullanılan bir alt tekniği 2003 yılında Koltai tara-
fından tanımlanmıştır7. İntrakapsüler tonsillektominin avantajla-
rı; kısa dönemde ameliyat sonrası ağrının daha az olması, oral 
alımda bozulma ve buna bağlı dehidratasyonun daha az olması 
ve ameliyat sonrası kanama oranının daha az olması olarak bildi-
rilmiştir. Bununla birlikte tonsillerin yeniden büyümesi ve tekrar 
ameliyat ihtiyacı doğma ihtimali de intrakapsüler tonsillektominin 
dezavantajlarıdır8-10. İntrakapsüler tonsillektomi sonrası revizyon 
operasyon ihtiyacının ortalama 61 ay sonra doğduğu tespit edil-
miştir11. Tonsillerin yeniden büyüme hızı ortalama 19 ay içerisin-
de %3-16.6 oranındadır12. İntrakapsüler tonsillektomide ameliyat 
sonrası kanama oranı %0.76 olarak bildirilirken ekstra kapsüler 
tonsillektomide bu oran %2,3 olarak bildirilmiştir. Tüm tonsillek-
tomilerde bu oran %1-20 arası verilmiştir10,13. Ameliyat sonrası ya-
tış gerektiren oral alım bozukluğuna bağlı dehidratasyon görülme 
oranları arasında iki tonsillektomi arasında fark tespit edilme-
miştir1,7,14. 

İntrakapsüler de olsa ekstrakapsüler de olsa tonsillektomi geçir-
miş kişilerde sonradan peritonsiller apse geliştiği bildirilmiştir. 
Ekstrakapsüler tonsillektomi sonrası gelişen bu apse formasyo-
nunun bu bölgede yerleşimli minör tükürük bezleri veya bu bölge-
deki lenfoid dokulardan geliştiği hipotez edilmektedir15. İntrakap-
süller tonsillektomi sonrası peritonsiller apse gelişimi yaklaşık 
%0.12 oranında 101-130 ay sonra geliştiği literatürde bildirilmiş-

tir11,15. Güncel kılavuzlarda intrakapsüler tonsillektomi tercihi için 
herhangi bir öneri bulunmamaktadır16.

Farklı Tonsillektomi Teknikleri
Tonsillektomi için tanımlanmış pek çok teknik vardır ve bunlardan 
hiçbirisi ‘altın standart’ değildir. Her tekniğin birbirine olan avan-
taj ve dezavantajı vardır ve seçim, operasyonu gerçekleştirecek 
cerrahın deneyim ve becerisine göre değişir. KBB hekimleri ara-
sında yapılan bir anket çalışmasına göre tonsillektomi teknikleri 
arasında %35 ile en sık tercih edilen yöntemin soğuk diseksiyon 
ve bipolar koterizasyon ile kanama kontrolüdür. İkinci sıklıkta ter-
cih edilen teknik ise %30 ile hem diseksiyon hem de hemostaz 
için bipolar koterizasyonun kullanılmasıdır17. Tonsilin ve kapsülü-
nün peritonsiller dokudan ayrılması için kullanılan diğer teknik-
ler; monopolar elektrokoter, harmonik skalpel, lazer diseksiyon ve 
koblasyon tonsillektomidir. 

Tonsillektomi yöntemleri soğuk ve sıcak cerrahi yöntemler olarak 
iki grupta değerlendirilebilir. Soğuk cerrahi methodlar; geleneksel 
diseksiyon, giyotin, mikrodebrider ile parsiyel tonsillektomi, har-
monik skalpel, plasma aracılı ablasyon ve kriyocerrahidir. Sıcak 
cerrahi metodlar; elektrokoterizasyon, lazer, koblasyon ve radyof-
rekanstır. Bu yöntemlerden; soğuk diseksiyon, elektrokoterizas-
yon, termal welding, harmonik skalpel, argon plazma koagülasyon 
tekniği, CO2 ve KTP lazer tekniği tonsillektomide, giyotin, kriyocer-
rahi, lazer, elektrokoterizasyon subtotal (parsiyel intrakapsüler) 
tonsillotomi için kullanılır1,18. 

Konvansiyonel yöntem soğuk disseksiyondur. Bir yüzyılı aşkındır 
tonsillektomide rutin olarak kullanılmaktadır. Palatin tonsiller, 
peritonsiller dokudan cerrahi çelik makas, forseps, dissektör, ret-
raktör ve elevatörler ile disseke edilir. Bu teknik esnasından kons-
trüktör kaslar açığa çıkmakta olduğundan ameliyat sonrası ağrı, 
peri ve postoperatif kanama riskinde artış olduğu öne sürülmek-
tedir19. Bu sebeple bu yan etkileri ve komplikasyonları en aza indi-
recek başka cerrahi teknikler araştırılmaktadır. Güncel teknolojik 
gelişmelerden bu amaçla faydalanılmakta olup tonsillektomiye 
olan ek katkıları değerlendirilmektedir. Fakat tanımlanan diğer 
tekniklerin çoğu özel bir cihaz ve/veya özel uç gerektirmektedir. 
Bu uçlar atılabilir özellikte olup hastaya özel olarak açılmaktadır. 
Ayrıca bu özel cihazlara her sağlık merkezinde erişim, günümüz 
koşullarında henüz mümkün değildir. Bunun getireceği ek maddi 
yük de yöntem seçilirken göz önünde bulundurulmalıdır.

Koblasyon tonsillektomi görece yeni bir tekniktir. Radyofrekans 
enerji kullanılarak bir iletken vasıtası ile (genellikle normal salin) 
bir plasma alanı oluşur. ‘soğuk ablasyon’, ‘plasma aracılı ablasyon’ 
veya ‘bipolar radyofrekans ablasyon’ olarak da adlandırılır. Bu tek-
niğin diğer elektrocerrahi tekniklere olan üstünlüğü dokuda olu-
şan ısınmanın göreceli olarak 40-70°C gibi daha düşük bir sıcak-
lığa çıkarmasıdır. Bu da çevre dokularda gelişecek olan termal 
hasarı azaltır. Çevre dokulara olan termal hasarın az olmasının 
ameliyat sonrası ağrıyı, ameliyat sonrası kanamayı azaltacağı ve 
ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandıracağı hipotez edilmektedir. 
Koblasyona bağlı termal ısı yayılma derinliğinin monopolar kotere 
göre daha yüzeysel kaldığı gösterilmiştir20.

Koblasyon tekniği ile ilgili 2001 yılından itibaren literatür bilgileri 
mevcuttur. Henüz çok yaygınlaşmış bir teknik olmadığından so-
nuçlarının yorumlanması güçtür. Soğuk cerrahi kadar yaygın ol-
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madığından genel cerrahi tekniğin bu yöne evrilmesini destekle-
yecek yeterli kanıt yoktur. 

Koblasyon tekniğinin ağrıya olan etkisini değerlendiren çalışma-
ların çoğu vizüel analog skala (VAS) ile değerlendirilmiştir. Çoğu 
çalışma ameliyat sonrası ağrının koblasyon tekniğinde daha az ol-
duğunu savunurken, etkisi olmadığını veya soğuk cerrahi tekniğin 
daha üstün olduğu belirten yayınlar da mevcuttur21,22. 2007 son-
rasındaki yayınlarda koblasyon tekniği sonucunda ağrı kontrolü-
nün daha az olduğunu bildiren çalışma sayısı artmıştır; bu durum, 
cerrahların öğrenme periyoduna atfedilmiştir. Koblasyonun teorik 
avantajı kesi esnasında aynı zamanda koterizasyon sağlanması 
olup ek olarak elektrokoterizasyona ihtiyaç duyulmamasıdır.

Ameliyat sonrası kanama değerlendirildiğinde koblasyonda pri-
mer kanama %1, sekonder kanama %3.6 oranında bildirilmiştir4. 
Fakat bazı çalışmalarda elektrokoter kullanımı belirtilmemiştir. 
Ameliyat esnasındaki kanamayı değerlendiren çalışmalarda ise 
genel sonuç koblasyon grubunda soğuk cerrahiye oranla kanama-
nın daha az olduğu iken koblasyon tekniği ile daha arttığını bil-
diren yalnızca iki çalışma vardır. Ameliyat esnasındaki kanamayı 
değerlendirmek için çalışmalarda, aspirasyon torbasındaki kan 
ölçülür. Koblasyon tekniğinde kullanılan salin bu volümü arttır-
maktadır ve çalışma sonuçlarını etkilemektedir. Bu sebeple ame-
liyat esnasındaki kanama miktarını net olarak ölçebilmek müm-
kün değildir21,23,24.

2017 yılında sonuçlanan Cochrane25 veri tabanı sonuçlarına göre 
koblasyon tekniği diğer tonsillektomi teknikleri (soğuk ve/veya di-
ğer sıcak teknikler) ile karşılaştırılmış olup ameliyat sonrası ağrı, 
ameliyat esnasında kanama miktarı, primer ve sekonder kanama 
durumları değerlendirilmiştir. Analizde özellikle belirtilen durum 
veri tabanında dahil edilen çalışmaların kanıt değerlerinin düşük 
olmasıydı. Özellikle ameliyattan sonraki birinci ve üçüncü gündeki 
ağrı değerlendirmesinde koblasyon tekniği ile opere olan hasta-
larda ağrının az olduğu yedinci gün ağrı seviyeleri arasında bir 
fark diğer teknikler ile tespit edilmemiştir. Ameliyat esnasındaki 
kanama miktarı açısından çok fazla çalışma bulunmamakta olup 
ayrıca bu çalışmalar arasında farklı parametreler kullanıldığın-
dan ortak bir yanıt elde etmenin güç olduğu bildirilmiştir. Fakat 
benzer çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde koblasyon tek-
niğinde ameliyat esnasında kanamanın daha az olduğu bildiril-
miştir. Primer kanama oranlarında koblasyon ve diğer teknikler 
arasında bir fark saptanmazken sekonder kanama riskinin kob-
lasyon tekniği ile daha fazla (%5 vs %3.6) olduğu bildirilmiştir25. 
Daha fazla randomize kontrollü çalışma yapılması önerilmiştir. 

Harmonik skalpel hem kesme hem de koterizasyon için 55.5 Hz 
frekansta ultrasonik enerji kullanan cerrahi bir alettir. Kanama 
kontrolünü 50-100°C gibi göreceli olarak düşük ısı seviyelerinde 
yapan, çevre dokuya termal hasarın az olduğu hipotez edilen bir 
tekniktir26. Soğuk teknik ile karşılaştırıldığında harmonik skal-
pel yönteminin herhangi bir üstünlüğünün olmadığı bildirildiği 
gibi27, daha yüksek olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur28. Kob-
lasyon tekniği ile karşılaştırıldığında ise koblasyon tekniğinde 
primer kanamanın %7.8 oranı ile harmonik skalpel yönteminde 
göre (%1.5) daha yüksek olduğu bildirilmiştir29. Sekonder kana-
ma oranları arasında ise harmonik skalpel, koblasyon ve soğuk 
cerrahi arasında fark tespit edilmemiştir (%3 vs %4.2 vs %4)30. 
Soğuk cerrahi ve koblasyona göre harmonik skalpel yönteminde 

ameliyat esnasında kanamanın daha az olduğu bildirilmiştir28,30,31. 
Ayrıca cerrahi süresinin de harmonik skapel yöntemi ile cerrahi 
süresinin hem soğuk hem de koblasyon metoduna göre daha kısa 
olduğu tespit edilmiştir29,30. Bu durumun harmonik skalpelin kesi 
esnasında aynı zamanda kanamayı da engellemesi nedeniyle iyi 
cerrahi vizüalizasyon sağlaması ile ilişkili olduğu öne sürülmüş-
tür. Ameliyat sonrası ağrıda ise soğuk cerrahide ağrının harmonik 
skalpele göre daha az olduğu bildirilmiştir31,32. Koblasyon tekniği 
ile karşılaştırıldığında da harmonik skalpel ile operasyon sonrası 
ağrının daha fazla olduğu hem pediatrik hem yetişkin popülas-
yonda normal oral alıma dönüşün daha geç olduğu bildirilmiştir33. 
Fakat literatürde bunun tam tersi olarak harmonik skalpel gru-
bunda ağrının koblasyon ve soğuk cerrahiye göre daha az olduğu-
nu bildirilen literatür çalışmaları da mevcuttur30.

Elektrokoterizasyon, kanama kontrolü için kullanılan, günlük 
cerrahinin neredeyse rutin bir parçasıdır. Soğuk cerrahi ile ton-
sillektomi sonrasında kanama kontrolünde kullanılabilmektedir 
fakat bu bölümde bahsedilen cerrahinin tamamen elektrokoter ile 
yapılmasıdır. Elektrokoter elektrik enerjisini kullanarak elde ettiği 
ısı enerjisi ile damarları koterize eder ve kanama kontrolü sağlar. 
Çevre dokuda ısı yaklaşık 400°C ulaşır ve yumuşak dokuda termal 
hasara sebep olabileceği bildirilmiştir34. Kanama kontrolünü sağ-
laması ve operasyon süresini kısaltması ve göreceli olarak ulaşı-
labilir bir cihaz olması ile sıklıkla tercih edilmektedir. Cerrahinin 
tamamen elektrokoter ile yapılması ile geleneksel metod ile yapıl-
ması arasında ameliyat sonrası kanama açısından bir fark tespit 
edilmemiştir35–37. Tonsillektomi sonrası iyileşme tüm teknikler 
göz önüne alındığında 2 hafta içerisinde gerçekleşir. Elektrokote-
rizasyon ile diseksiyon sonrası bu süre geleneksel soğuk cerrahi 
metoda göre daha hızlıdır35. Ameliyat sonrası ağrıya bakıldığında 
pek çok çalışmada elektrokoterin geleneksel metoda göre daha 
az ağrıya sebep olduğu bildirilse de bu konuda da tartışmalı so-
nuçlar da mevcuttur35,38. Konvansiyonel soğuk cerrahide kanama 
kontrolü için elektrokoter kullanılması halinde de ağrının kulla-
nılmayan durumlara göre daha fazla olduğu da bildirilmiştir39.

Mikrodebrider veya yumuşak doku shaverları; tonsil dokusunun 
%90-95’ini eksize edip geride doğal biyolojik bir iyileşme alanı 
bırakır. Bu durum, farengeal kasları korur, inflamasyon ve enfek-
siyona karşı koruyucudur. Daha az ağrı ve hızlı iyileşme sağladı-
ğı gibi geç komplikasyon oranı daha azdır40. Elektrokoterizasyon 
metodu ile karşılaştırıldığında, mikrodebrider ile intrakapsüler 
tonsillektomide ameliyat sonrası geç kanamanın daha az olduğu 
tespit edilmiştir (%3,4 vs %1,1)41. Koblasyon, elektrokoterizasyon 
ve mikrodebrider karşılaştırıldığında majör komplikasyon oranları 
sırayla %2.8, %3,1 ve %0.7 olarak bildirilmiştir42. 

Lazer tonsillektomi; CO2, KTP veya diod lazer kullanılabilmekte-
dir. Bu lazerler KBB pratiğinde pek çok alanda kullanılmakta-
dır. Tonsillektomide kullanımı 1987-1988 yılında önerilmiş olup, 
LAST (Laser assisted serial tonsillectomi- Lazer aracılı seri ton-
sillektomi) kısaltması ile Krespi tarafından 1994 yılında tanım-
lanmıştır43,44. LAST prosedürü günübirlik, lokal anestezi altında 
uygulanabilecek bir yöntem olarak tanımlanmıştır ve kanamanın 
minimum olduğu bildirilmiştir.  Lazer ile intrakapsüler veya eks-
trakapsüler tonsillektomi yapılabilmektedir. Kanama ve ağrının 
daha az olduğu fakat sekonder kanama ve ameliyat sonrası ağrı-
nın daha fazla olduğu bildirilmiştir19.
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Monopolar koter tonsillektomi ile karşılaştırıldığında lazer ton-
sillektomide ameliyat esnasındaki kan kaybı oranları benzer bu-
lunmuştur, D’Eredita’nın 2004 yılındaki çalışma ise bunun tam 
aksi sonuçlar rapor edilmiştir45. Koblasyon ile karşılaştırıldığında 
ise kanama oranı benzer veya koblasyon lehine bulunmuştur46–48. 
Ameliyat sonrası kanamada diğer tekniklere oranla lazer cerrahi 
daha avantajlı bulunmuştur. Yalnızca KTP lazer cerrahide geç ka-
nama %11 olarak tespit edilmişken konvansiyonel tonsillektomi 
sonrası %5.5 olarak lazer aleyhine bildirilmiştir49. Lazer teknik-
lerinin diğer tekniklerle karşılaştırıldığı çalışmaların %77’sin-
de ameliyat süresinin kısaldığı, %86’sında ameliyat esnasındaki 
kanama miktarının azaldığı, %64’ünde ameliyat sonrası ağrının 
azaldığı ve %92’sinde ameliyat sonrası kanamanın azaldığını bil-
diren sonuçlar raporlanmıştır50.

Radyofrekans; daha maliyet etkin, kullanımı kolay ve lazer tonsil-
lektomiye alternatif olabilecek hızlı bir yöntemdir. Monopolar rad-
yofrekans enerji, probun tonsil dokusuna 3-4 kez yerleştirilmesi 
ile iletilir. Bu yöntem ile tonsil dokusunda anında skatris gelişir 
ve doku volümü küçülür. Lokal anestezi ile günübirlik bir işlemdir. 
Hızlı sonuç alınması sebebiyle tercih edilebilir. Kesici ve koterize 
eden modu bulunmaktadır ve intrakapsüler tonsillektomi veya 
ekstrakpsüler tonsillektomi için kullanılabilir. Soğuk cerrahiye 
kıyasla ameliyat sonra ağrı ve kanama daha azdır19. 

Kriyo-tonsillektomi; kanamayı minimalize etmesi ile özellikle ka-
nama diyatezi olan hastalarda tercih edilebilecek bir yöntemdir. 
Karbondioksid veya sıvı nitrojen ile -82 ve -192°C’ye kadar doku-
lar dondurulur. Dezavantajı cerrahi süresinin uzun olmasıdır19. 

Termal welding, bipolar elektrokoterin bir varyantıdır, koterizasyon 
ve diseksiyon için elektrik enerjisi yerine termal enerjiyi kullanır51. 
Bu termal enerjiyle çevre dokuda ısı 300-400°C’ye ulaşmaktadır 
ve bu da belli bir oranda termal hasara sebebiyet verebilmektedir, 
fakat ısı kablonun merkezinden uzaklaşınca 100 dereceye varan 
seviyelere düşer52. Ameliyat esnasındaki kanama değerlendirildi-
ğinde soğuk cerrahi ile arasında fark saptanamamış olup bazı ya-
yınlarda termal weldingde daha az olduğu yönünde raporlanmış-
tır53,54, ameliyat sonrası kanama soğuk cerrahiye oranla termal 
weldingde daha az veya aynı oranda bildirilmiştir54,55. Soğuk cer-
rahi ile kıyaslandığında elektrokoter ve termal weldingin ameliyat 
esnasında kanama oranı daha az bildirilmiş olup elektrokoter ile 
termal welding arasında fark tespit edilmemiştir56. Ameliyat son-
rası ağrıya olan etki karşılaştırıldığında termal weldingin konvan-
siyonel cerrahiden üstün veya daha ağrılı olduğunu bildiren birbiri 
ile çelişkili yayınlar mevcuttur22,39,54. Termal weldingin, soğuk cer-
rahiye oranla ameliyat süresini kısalttığı, elektrokoter yöntem ile 
benzer olduğu bildirilmiştir39,56,57.
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